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【１８９３】 １８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断胰腺癌一例 　 李之豪

（荆州市第一人民医院核医学科） 　 张秀兰　 杨元山　
何红　 盛珍妮　 黄劲柏

通信作者：黄劲柏，Ｅｍａｉｌ：ｊｉｎｂａｉｈｕａｎｇ＠ １２６ ｃｏｍ
病例资料 　 患者女，６２ 岁。 因间断胸闷 １ 月余就诊。

查胰腺 ＣＴ 示：胰腺尾部占位性病变伴胰管截断、远端胰管

扩张，需鉴别于肿块型胰腺炎或肿瘤性病变可能。 查 ＭＲＣＰ
＋胰腺 ＭＲＩ 平扫示：胰腺体尾部异常形态、信号及强化伴胰

管扩张，胰腺癌不除外。 肿瘤指标： ＣＡ１９⁃９ １９８ ４Ｕ ／ ｍｌ；
ＡＦＰ、非小细胞肺癌抗原、ＣＡ１２５、ＣＡ１５⁃３、ｓｃｃ 均在正常范围

内。 查１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ：胰腺体尾交界区软组织密度影，代
谢明显增高，考虑为占位性病变，恶性肿瘤性病变可能性大，
伴远端胰管扩张。 后行腹腔镜下胰体尾切除术，病理结果考

虑胰腺中分化腺癌，癌组织侵及神经丛，可见脉管内癌栓。
讨论　 胰腺癌是消化系统恶性肿瘤，男性发病率较高，中老

年人多见。 多起源于胰腺导管上皮及腺泡细胞，胰头部最为

多见。 具有发病隐匿、进展迅速、预后较差等特点。 早期表

现为腹痛、食欲不振、黄疸等非特异性症状，多数患者确诊时

已是中晚期，此时肿瘤常侵及周围神经、血管、脏器并造成淋

巴结转移。 手术治疗是主要的治疗方法。 ＣＴ 平扫瘤体为局

限性等密度或略低密度肿块，边界不清，密度不均，可伴有胰

腺轮廓改变；主胰管呈局限性或弥散性狭窄，胰头癌常造成

胆总管和主胰管扩张（双管征）；增强后肿瘤轻度或中度强

化，强化程度低于正常胰腺。 ＭＲＩ 扫描瘤体 Ｔ１ＷＩ 低信号，
Ｔ２ＷＩ 略高信号或等信号；增强扫描动脉期瘤体低信号，静脉

期及延迟期以等信号为主。 ＤＷＩ 上瘤体信号高于胰腺组

织。 ＰＥＴ ／ ＣＴ 结合 ＰＥＴ 与 ＣＴ 的优点，能够获得解剖结构与

代谢功能相融合的影像结果。 ＰＥＴ ／ ＣＴ 扫描瘤体为结节或

肿块状放射性分布异常浓聚，ＳＵＶｍａｘ值增高，高于周围胰腺

组织，对应层面 ＣＴ 平扫显示为低密度肿块伴胰管和胆管扩

张。 与传统影像学检查相比，ＰＥＴ ／ ＣＴ 可以发现早期胰腺恶

性病变，对于病变定位、定性、分期及转移更准确灵敏，有助

于胰腺癌早发现、早诊断、早治疗，将来可能会成为恶性肿瘤

的首选检查之一。

【１８９４】ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 融合断层显像诊断青少年骨巨细胞

瘤一例 　 何曦（中山大学附属东华医院） 　 高中山

通信作者：高中山，Ｅｍａｉｌ：４３２８６１６１＠ ｑｑ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，２０ 岁。 因“右前臂远端疼痛 ３ 个

月，包块形成进行性增大 ２ 月余”就诊。 当地医院考虑腱鞘

囊肿，保守治疗，后疼痛加重，Ｘ 片示：右侧桡骨可见不规则

形软组织肿块影，桡骨远端骨质破坏，考虑占位性病变。 既

往史无特殊，血沉、血常规＋Ｃ 反应蛋白、肿瘤标志物、肝肾功

（碱性磷酸酶）、电解质等均为阴性。 为排除骨转移瘤行全

身骨显像。 ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 检查所见：静脉注射９９ｍＴｃ⁃ＭＤＰ 后 ３ｈ
行全身前、后位平面显像。 骨显像见全身骨骼显像清晰、完
整，对比度好，胸、腰段脊柱各椎体放射性分布基本均匀，右
前臂远端见团状放射性浓聚影，内见空泡状放射性稀疏区，

似呈“炸面圈”改变，余诸骨未见明显异常放射性分布。 右

前臂 ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 融合断层显像：右侧桡骨远端骨髓腔内可见

软组织密度影，同时伴大片状溶骨性骨质破坏，局部骨皮质

中断，周围见软组织肿块影，骨质破坏区边缘见条片状放射

性浓聚影，软组织肿块内放射性相对稀疏。 检查意见：右侧

桡骨远端骨盐代谢活跃，考虑骨原发恶性肿瘤可能性大，骨
巨细胞瘤？ 结合活检病理。 随后行 “右桡骨远端肿瘤切

除”，术后病理示：“右桡骨远端”富含巨细胞肿瘤，形态学符

合骨巨细胞瘤，细胞增生活跃。 肿瘤侵犯骨皮质及股周软组

织。 讨论　 骨巨细胞瘤（ＧＣＴ）是一种具有侵袭性的肿瘤，多
为良性，少数为恶性。 好发于 ２０⁃４０ 岁青少年。 可发生于全

身各处骨，多位于长骨（７５％⁃９０％），最多见于膝关节周围。
常伴疼痛、肿胀、压痛及邻近关节的活动受限。 Ｘ 线表现为

膨胀性生长的、偏心性溶骨性病变，边缘清晰无硬化缘，无骨

膜反应，典型病例形成“皂泡样”改变。 ＣＴ 可显示骨皮质的

细节、骨膜新生骨、液平面，ＭＲＩ 最适于显示关节或周围软组

织受累。 骨显像中 ＧＣＴ 大多显示增强的血池和骨活性，
４９％的患者中可见“面包圈征”，即由于反应性新生骨或充血

而出现的边缘明显浓聚，肿瘤实体内一般并不摄取骨显像

剂。 由于充血偶尔可见邻近的关节或骨活性增强，但不应误

诊为肿瘤的侵犯。 ＧＣＴ 与骨肉瘤、软骨肉瘤等常见的骨原发

恶性肿瘤鉴别，骨显像时骨肉瘤、软骨肉瘤常表现显像剂高

度浓聚，借此可与 ＧＣＴ 鉴别。 在与骨转移瘤的鉴别时，ＰＥＴ ／
ＣＴ 相对 ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 显像具有明显的优势和更高的价值。

【１８９５】一例肝癌患者在 ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查的护理体会　 龙

红湘（暨南大学附属珠海医院核医学科） 　 许杰华

通信作者：许杰华，Ｅｍａｉｌ：Ｘｕｊｈｇｚ３＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，４４ 岁。 因发现肝恶性肿瘤 １ 月，腹

痛 １ 周入院。 检验结果提示 ＡＦＰ： ３１４ ８０ ｎｇ ／ ｍｌ， ＣＡ１９⁃９
１５７９ ０ Ｕ ／ ｍｌ，Ｈｂ ６９ｇ ／ Ｌ，大便隐血试验阳性（ ＋）。 全腹部

ＭＲＩ 平扫＋增强提示肝内多发异常信号灶，考虑为原发性巨

块型肝癌及肝内多发子灶并门静脉癌栓。 完善 ＰＥＴ ／ ＣＴ 以

评估病情，提示：肝右叶巨大占位伴周围小结节影，明显异常

代谢活跃，考虑恶性病变：肝癌并肝内转移瘤可能性大。 讨

论　 检查前护理：１ 心理护理：ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查所用的１８Ｆ⁃ＦＤＧ
是一种发射正电子的放射性核素，患者对此检查了解较少，
担心检查是否能达到预期目的，是否有辐射等问题。 加上医

务人员穿铅衣，佩戴铅眼镜，更加重了患者的心理负担。 因

此，检查前应对患者进行耐心细致的解释，告知患者１８Ｆ⁃ＦＤＧ
的半衰期为 １１０ ｍｉｎ，接受 １ 次 ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查所受辐射剂量

低于一次腹部增强 ＣＴ 的剂量，是一种无创、安全的检查，以
减少心理压力，使患者处于平静状态下接受检查，同时能使

全身肌肉放松，减少肌肉代谢造成本底升高的影响。 ２ 注

射药物前的护理：为患者测量身高、血糖，血糖符合检查要

求。 详细介绍检查前、后的注意事项。 ３ 注射药物时的护

理：重视辐射防护，严格遵守操作流程，熟练掌握操作技术，
缩短操作时间，减少对操作人员、患者及周围人员的辐射。
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４ 注射药物后的护理：患者注射１８Ｆ⁃ＦＤＧ 后将成为一个活动

放射源，为减少对周围人员和环境产生的影响，应限制其活

动，交代患者留在待检室，由医务人员观察患者有无不良反

应至检查完毕。 嘱其保持安静，少走动，多喝水，不憋尿以取

得良好扫描效果。 检查中的护理：协助患者上检查床，摆好

体位后嘱其勿移动，并告知患者检查床进退及机器转动属正

常现象，勿紧张害怕，平稳呼吸，减少对图像质量产生影响。
检查结束，医生预览图像后，有时需加做延迟像，针对不同情

况向患者做好解释工作，取得患者的支持与配合。 检查全程

要严密观察患者，如有不适应及时处理。 检查后的护理：检
查完毕观察患者有无不适，如患者因较长时间空腹，可能出

现不同程度低血糖反应，应密切观察，随时处理。 检查后患

者体内放射性药物未完全排出，应告知患者 ２４ｈ 内大量饮

水，加速药物排泄，２４ｈ 内应远离孕妇及儿童，不去公共场

所，另外使用卫生间后清洁环境，避免污染。 给该名患者行

ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查的全过程中，通过护理检查前，检查中，检查后

的协作使检查图像质量得到保证，减少影响检查的干扰因

素，有利于疾病诊断的准确性。

【１８９６】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断周围神经受侵为主的淋

巴瘤一例　 王争明（火箭军特色医学中心放射治疗科）
　 明韦迪　 王宇　 李文君　 许凤锐　 李青

通信作者：王争明，Ｅｍａｉｌ：１４８１３８７３７５＠ ｑｑ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，５０ 岁。 因“吞咽困难、左面肌无力、

头晕 ２ 月余，右面肌无力、言语欠清、咬合无力 １ 月余、右上

肢力弱半月余”就诊。 头颅 ＭＲＩ 示：多发腔隙性脑梗死。 血

常规：白细胞 １１ ８１×１０９ ／ Ｌ，中性粒细胞百分比 ８３ ２％。 肿

瘤标志物：无异常。 ＬＤＨ：２８０ ６Ｕ ／ Ｌ。 脑脊液：淡黄色，潘氏

试验（＋），白细胞数 １０×１０６ ／ Ｌ。 脑积液生化检查：蛋白定量

９８１ ７ｍｇ ／ Ｌ。１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查示：多部位神经走行区

ＦＤＧ 摄取增高（右侧颈静脉孔、右侧颈动脉鞘上部、左侧 Ｃ１、
左侧 Ｃ２、左侧 Ｃ７、右侧臂丛、右侧 Ｔ１、右侧 Ｌ４、右侧 Ｌ５ 及双

侧 Ｓ１）；颈段和腰段椎管内斑点结节状 ＦＤＧ 摄取增高；多部

位软组织斑点结节状 ＦＤＧ 摄取增高（Ｃ２、Ｓ１、Ｔ２ 和左髂骨

旁）；多器官结节状 ＦＤＧ 摄取增高（口咽侧壁、甲状腺、右乳

腺和左肾上腺）。１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断：淋巴瘤。 行左髂骨

旁病变穿刺活检，病理示：弥漫大 Ｂ 细胞淋巴瘤，非生发中心

亚型。 讨论　 淋巴瘤是起源于淋巴造血系统的恶性肿瘤，分
为霍奇金淋巴瘤和非霍奇金淋巴瘤，具有高度异质性，不同

细胞来源或同一细胞来源的不同亚型淋巴瘤的生物学行为、
临床表现、治疗反应和预后都有很大不同。 弥漫大 Ｂ 细胞淋

巴瘤是最常见的非霍奇金淋巴瘤，约占 ３０％ ～ ４０％，起源于

生发中心或生发中心后周围 Ｂ 细胞。 中老年多发，平均年龄

５０～６０ 岁。 多表现为淋巴结增大，约 ４０％可位于结外，可累

及鼻咽部、口咽环、脾脏、肝脏、胃肠道、皮肤、中枢神经系统、
软组织、睾丸、涎腺等组织和器官，但以周围神经病变为主的

病例少见。 与 ＣＴ、ＭＲＩ 和超声等影像检查相比，ＰＥＴ ／ ＣＴ 具

有敏感性高和全身一站式检查的优点，在淋巴瘤诊断中具有

重要作用，不但能进行准确分期和评价疗效，还在鉴别诊断

中发挥重要作用。 本病例病变累及多部位多种组织，以周围

神经为主，需要与转移瘤和风湿免疫性疾病相鉴别。 本病例

中未见典型原发瘤表现，而且病灶太分散，不能用一般的转

移规律解释，故不支持转移瘤诊断。 风湿免疫性疾病病灶多

弥漫，且有双侧大致对称分布的特点，本病例病灶多为局灶

性表现，且没有对称分布的特点，不符合风湿免疫性疾病表

现。 而淋巴瘤则可以累及多个部位多种组织，且可以没有分

布规律，本病例符合这些特点。

【１８９７】 ６８Ｇａ⁃ＰＳＭＡ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断前列腺癌伴多发骨转

移一例　 辛轲轲（空军军医大学第一附属医院） 　 孟小

丽　 汪静

通信作者：汪静，Ｅｍａｉｌ：１３９０９２４５９０２＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，６５ 岁。 因间断性头晕 ２０ 年，加重

伴发热、乏力 ３ 月就诊。 查肿瘤标志物：总前列腺特异性抗

原 ３１６５ ００ｎｇ ／ ｍｌ，游离前列腺特异性抗原：２１３ １０ｎｇ ／ ｍｌ，碱
性磷酸酶 ５７５ＩＵ ／ Ｌ。 前列腺 ＭＲＩ 示：前列腺癌伴骶骨、双侧

髂骨、髋臼、双侧耻骨、坐骨多发转移。６８ Ｇａ⁃ＰＳＭＡ ＰＥＴ ／ ＣＴ：
前列腺内弥漫多发的等或低密度结节状病灶，呈６８Ｇａ⁃ＰＳＭＡ
摄取异常增高，多考虑前列腺癌；颅骨、脊柱及附件、双侧肱

骨、锁骨、肩胛骨、胸骨、骨盆诸骨、双侧股骨多发转移。 前列

腺穿刺活检提示前列腺腺癌，Ｇｌｅａｓｏｎ 评分 ９ 分。 讨论　 前

列腺癌发病率在全球男性所有恶性肿瘤中居第 ２ 位，在美

国，前列腺癌的发病率已升至首位，死亡人数位居所有肿瘤

的第 ２ 位，仅次于肺癌。 同西方国家相比，中国前列腺癌的

发病率相对较低，但近年来呈上升趋势。 前列腺特异性膜抗

原（ＰＳＭＡ）是跨细胞膜表面的一种Ⅱ型糖蛋白，在前列腺癌

细胞膜的表达显著高于非病变前列腺组织并随着前列腺癌

的进展、转移和复发而增加，是前列腺癌影像学诊断和精准

治疗的重要靶点。６８Ｇａ⁃ＰＳＭＡ ＰＥＴ ／ ＣＴ 在原发性前列腺癌病

灶范围的显示方面有较高价值。 骨骼和远处淋巴结是 Ｍ１
期前列腺癌患者最常见的转移靶组织。 约 ７０％的晚期前列

腺癌患者会发生骨转移，骨转移不但与预后不良密切相关，
也会引发骨骼相关事件及远处转移灶症候群。６８ Ｇａ⁃ＰＳＭＡ
ＰＥＴ ／ ＣＴ 在前列腺癌骨转移的诊断上有明显优势。 此外，生
化复发会影响前列腺癌切除术后患者的预后和生活质量，其
早期发现和正确评估对改善患者预后至关重要。 ６８Ｇａ⁃ＰＳＭＡ
ＰＥＴ ／ ＣＴ 对前列腺癌生化复发有较高的诊断效能。 一项比

较了 ６８Ｇａ⁃ＰＳＭＡ ＰＥＴ ／ ＣＴ 与 ＭＲＩ 对复发性前列腺癌诊断效

能的研究显示，基于患者诊断时，两者的检出率分别为

８８ ４％ 和 ６９ ８％；基于病灶诊断时，两者分别检出 ７５ 和 ５３
个病灶，证实了６８Ｇａ⁃ＰＳＭＡ ＰＥＴ ／ ＣＴ 对前列腺癌淋巴结转移

的诊断效能优于 ＭＲＩ。 近年我国核医学发展迅速， ６８Ｇａ⁃ＰＳ⁃
ＭＡ ＰＥＴ ／ ＣＴ 新技术在前列腺癌诊疗中发挥了重要作用，并
将应用于多学科诊疗中，推动相关新技术与临床更密切的结

合，造福患者。

·２·



【１８９８】回肠脂肪肉瘤１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像一例　 李

志（中山大学附属第六医院 核医学与分子影像科） 　 胡

平

通信作者：胡平，Ｅｍａｉｌ： ｐ ｈｕ＠ ｚｓｙｔｈ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，６３ 岁。 ２０１９ 年因回盲部浆膜外脂

肪肉瘤行右半结肠切除术，近 １ 月余出现右腹部疼痛。 肿瘤

指标：无异常。 血常规：红细胞、血红蛋白减低。 胃肠镜：吻
合口及胃肠道未见异常。 查１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ：回结肠吻合

口未见异常，右下腹回肠肠腔内见肿块，呈息肉样生长，大小

约 ５ ８ｃｍ×３ ５ｃｍ，伴异常１８ Ｆ⁃ＦＤＧ 浓聚，ＳＵＶｍａｘ 约 ８ ８，增强

扫描不均匀明显强化，与邻近右前下腹壁腹膜及肌肉分界不

清；肠旁系膜内见两个稍大淋巴结，大者短径约 ０ ５ｃｍ，部分

伴１８Ｆ⁃ＦＤＧ 摄取，ＳＵＶｍａｘ约 ２ ０。 后行手术治疗，病理提示肿

瘤弥漫分布于肠壁全层，ＭＤＭ２ 基因扩张，考虑为去分化脂

肪肉瘤。 讨论　 脂肪肉瘤是一种起源于原始间充质细胞的

有向脂肪组织分化倾向的恶性肿瘤，是成人最常见的软组织

肉瘤之一。 组织学类型包括 ５ 个亚型：高分化、去分化、黏液

样、多形性、黏液多形性。 可发生于全身任何部位，主要为四

肢、臀部、腹膜后、腹腔等。 发生于胃肠道的脂肪肉瘤非常罕

见。 本病例为肠道浆膜外脂肪肉瘤术后于小肠肠腔内再发，
更为罕见。 该病例为老年女性，影像学表现为右下腹回肠肠

腔内肿块，呈息肉样生长，无明显脂肪成分，增强扫描不均匀

明显强化，１８Ｆ⁃ＦＤＧ 摄取明显，结合患者肿瘤指标阴性，既往

回盲部脂肪肉瘤手术史，需首先考虑脂肪肉瘤复发。 胃肠道

脂肪肉瘤通常起源于黏膜下层或肌层。 因此，术前很难将其

与其他胃肠道肿瘤鉴别。 本例回肠脂肪肉瘤组织学为去分

化脂肪肉瘤，其脂肪含量较少，若非有回盲部脂肪肉瘤病史，
则诊断较为困难，需与以下肿瘤鉴别：（１）、间质瘤。 平扫密

度不均，多见囊变、坏死及出血，少数出现气液平面，血供丰

富，增强扫描动脉期呈较明显强化，肿块内部可见增粗的供

血血管影，１８Ｆ⁃ＦＤＧ 摄取依据病理危险度分级程度而不同。
（２）平滑肌肉瘤。 圆形、卵圆形或不规则状，可有坏死、囊变

和出血，增强扫描中度或明显强化，１８Ｆ⁃ＦＤＧ 摄取较高。 （３）
神经内分泌肿瘤。 息肉、肿块状，体积多较小，钙化多见，增
强扫描明显强化，Ｇ１ 期１８Ｆ⁃ＦＤＧ 摄取不高，Ｇ３ 期摄取明显。
综上，本例提示胃肠道脂肪肉瘤的 ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像表现缺乏特

异性，不易与其他实体肿瘤相鉴别，确诊需经病理学证实。
但 ＰＥＴ ／ ＣＴ 能够显示病灶部位、范围、局部复发及远处转移

等情况，并可通过肿瘤１８Ｆ⁃ＦＤＧ 的摄取高低在一定程度上反

映其恶性程度，结合 ＣＴ 增强扫描有助于诊断。

【１８９９】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断壶腹部肿瘤一例　 李心

歆（广州医科大学附属第二医院） 　 武兆忠

通信作者：武兆忠，Ｅｍａｉｌ：ｗｕ＿ｚｈａｏｚｈｏｎｇ＠ １２６ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，７４ 岁。 因大便不成型并见油脂滴、

腹胀 ４０ 余天来诊。 ＣＴ 提示：胆总管中上段扩张，下段⁃壶腹

部结构显示不清。 血常规：无异常。 肝功能：ＡＳＴ ２７９Ｕ ／ Ｌ，
ＡＬＴ １５３Ｕ ／ Ｌ，总胆红素 ２６ ０ｕｍｏｌ ／ Ｌ，直接胆红素 １４ ７ｕｍｏｌ ／

Ｌ。 肿瘤标志物：无异常。 查１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ：胆总管下段⁃
壶腹部不规则软组织密度占位，周围脂肪间隙模糊，局部与

十二指肠壁分界欠清，ＦＤＧ 摄取增高；延迟 ２ｈ 显像，ＦＤＧ 摄

取进行性增高。 胆道镜活检病理提示为腺癌。 讨论　 壶腹

癌好发年龄为 ４０ ～ ７０ 岁，病理类型多为高、中分化腺癌，恶
性程度较低，生长相对缓慢、转移较少，主要沿胆管、胰管及

十二指肠壁扩散，早期即可出现梗阻性黄疸，且由于胆汁排

泄不畅，亦可出现脂肪泻等消化道症状。 由于壶腹癌生长位

置特殊，临床诊断相对困难，需注意结合实验室检查及相关

影像学检查。 ＰＥＴ ／ ＣＴ 有助于判断壶腹部肿块的性质及有

无转移，协助制定治疗方案。 目前最有效治疗手段为胰十二

指肠切除术，但出现肝转移、广泛腹膜后转移等不能切除时

应行一定辅助治疗。

【１９００】ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断右上肢肱骨外伤后占位一例　 吴

筱东（上海交通大学医学院附属新华医院核医学科） 　
徐苗苗　 尹雅芙　 王辉

通信作者：王辉，Ｅｍａｉｌ： ｈｕｉｗａｎｇｓｈａｎｇｈａｉ＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，１１ 岁。 因“右上肢肱骨闭合复位内

固定术后 １ 月，发现右上肢软组织肿块 １ 周”就诊。 外院急

诊 Ｘ 线示：右肱骨中段骨折。 遂行肱骨闭合复位内固定，术
后右上肢石膏固定，恢复可。 术后 ３ 周拆除石膏后患儿无意

右肘部磕碰后出现右上肢红肿痛，遂再次就诊当地医院，予
以万古霉素抗感染治疗无效。 进而就诊于本院儿骨科，本院

ＭＲＩ：右侧肱骨干骨折后内固定中，伴周围软组织肿块，结合

外院 Ｘ 片及 ＣＴ 片考虑为骨化性肌炎可能大，肿瘤待排，建
议活检明确。 １２ ２９ 血常规：ＣＲＰ ２７ｍｇ ／ Ｌ↑，白细胞计数

１３ ３５×１０９ ／ Ｌ↑。 专科体检：右侧上臂稍肿胀，局部压痛，右
上肢活动受限，手指麻木感。 查１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ：右侧上肢

肌肉软组织肿胀明显，肌肉间隙消失，ＦＤＧ 代谢明显增高

（ＳＵＶｍａｘ：８ ５），高代谢范围约为 ８５ ｍｍ ×６６ ｍｍ ×１６８ｍｍ，沿
肱骨走形见多发环形、短条状及不规则状钙化影，肱骨局部

骨质不连续。 所见全身骨质未见明显 ＦＤＧ 摄取异常增高。
结合病史感染性病变首先考虑，必要时活检以排除恶性。 后

行“右肱骨病变穿刺活检术”，病理：“右上臂软组织病灶”小
圆细胞恶性肿瘤，考虑 Ｅｗｉｎｇ 肉瘤。 讨论　 尤文肉瘤是一种

原发于骨的小圆细胞肉瘤。 在儿童与青少年中多见， １０～２０
岁间的发病率最高。 此病骨和软组织多见。 临床上多表现

为局部疼痛性肿块和全身性症状，包括局部肿胀、红、热，全
身如发热、不适、贫血、体重减轻、白细胞增多、血沉加快，这
一系列症状可致误诊为急性骨髓炎。 Ｘ 线与 ＣＴ 主要表现：
病变周围有较大软组织肿块。 病灶边界不清，呈筛孔状或虫

噬状破坏。 有层状骨膜新生骨形成，呈洋葱皮样，可见 Ｃｏｄ⁃
ｍａｎ 三角，病变区见针状新生骨。 ＭＲ 可确定骨内外侵及范

围，区分肿瘤与瘤周水肿。 ＰＥＴ ／ ＣＴ 可显示原发病灶及较早

显示周围组织浸润情况。 骨外尤文肉瘤多发于四肢、骨盆、
胸部和腹膜后的软组织，预后较差，影像学检查不具有特征

性，如果患者发病年龄小，影像学发现短期内病灶快速增大，

·３·



发生部位在骨外，出现不均质且异常大的软组织肿块，应首

先考虑本病的可能。 该病确诊需依靠组织病理学及免疫组

化检查。

【１９０１】ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 诊断乳腺癌肉瘤双肺转移一例　 刘

逸凡（山东第一医科大学第一附属医院核医学科） 　 李

文

通信作者：李文，Ｅｍａｉｌ： ０６８６＠ ｓｄｈｏｓｐｉｔａｌ ｃｏｍ ｃｎ
病例资料　 患者女，４９ 岁。 患者 ２０１９ 年 ９ 月 １０ 日因发

现右侧乳腺肿物于外院确诊“乳腺癌”并行右乳腺肿物切除

术。 术后病理示：右侧乳腺恶性肿瘤，伴有骨肉瘤分化。 术

后未行放化疗。 患者 ２０２０ 年 ８ 月 ２７ 日于本院行全身骨扫

描示右侧胸部局限性显像剂浓聚，但由于显像剂浓聚区并无

骨骼分布，该患者加做胸部断层显像示：平面显像所示右侧

胸部显像剂摄取异常增高灶，经 ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 图像融合定位于

右肺，局部 ＣＴ 平扫示右肺多发结节，考虑转移。 患者于

２０２０ 年 ８ 月 ２９ 日开始行化疗（白蛋白紫杉醇 ２００ｍｇ ｄ１，ｄ７＋
顺铂 ４０ｍｇ ｄ１⁃３）２ 个周期。 疗效评价病变稳定，无明显不适

主诉，暂未复查。 讨论　 原发性乳腺癌骨肉瘤非常罕见，估
计占所有乳腺肉瘤的 １２ ５％，不到乳腺癌 ０ １％，在 ６０⁃８０ 岁

的老年患者中较为常见。 原发性乳腺骨肉瘤的特征是一种

高度恶性的间叶性肿瘤，产生肿瘤性类骨和骨。 由于乳腺癌

肉瘤包含癌和肉瘤两种成分，兼具二者双重特点，既可经淋

巴转移，又可经血行转移，然而经腋窝淋巴结转移的几率低

于其他类型乳腺癌，但乳腺原发性骨肉瘤的淋巴结转移尚未

见报道。 原发性乳腺癌骨肉瘤在临床表现上以可扪及肿块

为首发特征，临床特点相比其他类型乳腺癌并不典型，致使

乳腺癌骨肉瘤难以通过临床特点鉴别，故而乳腺癌骨肉瘤的

诊断中除了结合临床表现，多以乳腺 Ｘ 线摄片、ＣＴ、ＭＲＩ、Ｂ
超以辅助诊断，病理诊断为金标准。 手术治疗是乳腺癌骨肉

瘤的首选治疗方式，由于乳腺癌骨肉瘤诊断时一般分期偏

晚，多数患者需术后辅助治疗。 我们病例报告中的患者接受

了白蛋白紫杉醇和顺铂联合辅助化疗。 据统计，原发性乳腺

骨肉瘤患者的 ５ 年生存率估计为 ３８％，局部切除术后局部复

发率高达 ６７％，乳腺全切除术后复发率高达 １１％。 由于癌

肉瘤同时具有癌及肉瘤的生物学特征，以肉瘤成分为主的病

人容易出现局部复发，放射治疗可加强局部控制。 而对于肿

块较大，分期较晚的病人，术前予以放化疗等新辅助治疗可

使肿瘤缩小，以期达到减瘤降期的目的，为根治性手术提供

有利条件，并可减少局部复发，预防远处转移，提高病人生存

率。

【１９０２】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断单发“肋骨”肿块一例　
孙健雯（上海交通大学附属第六人民医院核医学科） 　
孙贞魁　 罗全勇

通信作者：罗全勇，Ｅｍａｉｌ：ｌｕｏｑｙ＠ ｓｊｔｕ ｅｄｕ ｃｎ
病例资料　 患者男，７７ 岁。 因“３ 周前睡觉时左侧肋区

疼痛”就诊。 患者平素体健，不伴有咳嗽、咳痰、咯血等。 初

诊本院 ＣＴ 示左侧第 ７ 肋病理性骨折。 肿瘤标志物 ＣＥＡ、
ＣＡ７２４、ＣＡ１９９、ＡＦＰ、ＰＳＡ 均为阴性。 既往痔疮术后三十余

年。 查１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 示左侧第 ７ 肋溶骨性骨组织破坏伴

软组织肿块形成，葡萄糖代谢增高，ＳＵＶｍａｘ ＝ １３ ０；双侧肺门

稍大淋巴结，葡萄糖代谢增高，ＳＵＶｍａｘ ＝ ６ ６。 患者行肿块穿

刺活检术，病理示胸膜间皮瘤。 讨论　 胸膜间皮瘤，是原发

于胸膜的较多见的肿瘤，起源于胸膜的间皮细胞和纤维细

胞，以脏层胸膜多见，可发生于胸膜的任何部位。 该病分为

局限性胸膜间皮瘤和弥漫性胸膜间皮瘤，局限性胸膜间皮瘤

多发良性。 胸膜间皮瘤好发于 ４０⁃７０ 岁中老年人，男性、右
侧多见。 常见临床症状包括咳嗽、胸痛、呼吸困难，部分患者

伴有杵状指、肺性肥大性骨关节病。 侵犯肋区是病情恶化的

表现之一。 ＣＴ 的五大典型表现为：胸膜增厚、胸膜钙化、胸
腔积液、患侧胸腔容量减少、肿瘤直接外侵或转移。 其中以

胸膜增厚最为常见，厚度常＞１０ｍｍ，可表现为广基底的、单发

或多发肿块，胸膜钙化一般与胸膜石棉斑的钙化包裹有关。
局限性胸膜间皮瘤影像学特征相对不典型，诊断困难。 对于

肋骨骨质破坏伴软组织肿块形成的患者，三维重建可帮助判

别肿块的起源。 肿块中心位于胸膜处、软组织肿块跨越邻近

两根肋骨者，有助于局限性胸膜间皮瘤的诊断。 鉴别诊断主

要包括原发性肋骨肿瘤如孤立性浆细胞瘤、隐匿性骨转移瘤

等。 局限性胸膜间皮瘤的最终诊断依靠病理结果。

【１９０３】脾血管肉瘤多发肝转移１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像

一例　 周明舸（苏州大学附属第三医院，常州市第一人

民医院） 　 王跃涛

通信作者：王跃涛，Ｅｍａｉｌ：ｙｕｅｔａｏ⁃ｗ＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，５６ 岁。 因腹胀半年就诊。 增强 ＣＴ

提示巨脾伴不均匀强化，肝脏多发占位伴外周环形强化；肿
瘤指标及血常规无明显异常。 怀疑脾脏原发恶性肿瘤伴肝

多发转移。 ＰＥＴ ／ ＣＴ 发现脾脏 ＦＤＧ 代谢不均匀性增高，而所

有肝脏病灶均无明显 ＦＤＧ 代谢增高。 患者随后行脾脏切除

术，病理证实为脾脏血管肉瘤。 术后一个月复查腹部增强

ＣＴ，肝内病灶较前明显增大，提示为肝内多发转移。 讨论　
脾脏血管肉瘤是一种罕见的血管源性恶性肿瘤，预后极差。
血管肉瘤在增强 ＣＴ 的影像学表现与良性的血管瘤具有一

定相似性，鉴别诊断难度较大。 既往病例报道发现，各种部

位的原发血管肉瘤均有不同程度的代谢增高，而血管瘤作为

一种良性病变，很少出现代谢增高的情况，因此，ＰＥＴ ／ ＣＴ 在

鉴别血管肉瘤与血管瘤方面具有一些作用，这也是该患者行

ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查的原因。 本病例中亦发现脾脏具有不均匀性

代谢轻中度增高，提示其为恶性病变，手术病理亦证实了这

一点。 但是本病例中与脾脏病变同时存在的肝脏病变的良

恶性鉴别存在挑战性。 根据脾脏血管肉瘤的转移特性，肝多

发转移是需要考虑的。 但是，肝脏血管瘤和肝转移瘤在增强

ＣＴ 中都可以表现为外周环形强化及渐进性强化。 ＰＥＴ ／ ＣＴ
发现肝脏病灶无代谢增高，提示为良性病变可能性大，但术

后随访 ＣＴ 发现为转移瘤。 这种与脾脏血管肉瘤同时存在
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的、ＦＤＧ 代谢与肝脏本底相同的肝脏转移灶，易与肝多发血

管瘤相混淆，是较为罕见且有趣的病例。 Ｚｈｅｎｇ 曾报道了一

例与本病例相反的病例，患者为脾脏血管肉瘤合并肝脏血管

瘤，但肝脾病灶均有 ＦＤＧ 代谢增高。 Ｃａｏ 和 ｋｒｏｌ 各报道了一

例脾血管肉瘤肝转移，其肝转移灶内部均有 ＦＤＧ 代谢减低，
这可能与肿瘤内部的出血和坏死有关。 而 Ｓｈｉｍａｄａ 报道了

两例较大的血管瘤，病灶内部亦存在 ＦＤＧ 代谢缺损。 因此，
ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 在血管肉瘤中的鉴别诊断价值可能是有限的，
因为肝转移灶的 ＦＤＧ 摄取似乎没有规律可言。 双时相 ＦＤＧ
ＰＥＴ ／ ＣＴ 可能会提供更多的信息，需要进一步研究。 简而言

之，对于脾脏血管肉瘤患者，即便肝脏病灶无 ＦＤＧ 代谢的异

常改变，亦不能排除肝转移的可能性。

【１９０４】非霍奇金淋巴瘤 ＰＥＴ ／ ＣＴ 表现一例 　 朴永男

（延边大学附属医院核医学科）
通信作者：朴永男，Ｅｍａｉｌ：ｙｏｎｇｎａｎ７４＠ １６３ ｃｏｍ

病例资料　 患者男，６８ 岁。 因尿频、伴进行性排尿困难

６ 年，加重半年就诊本院泌尿外科，临床考虑前列腺增生收

入院。 查体：泌尿系彩超示左肾囊肿，前列腺增生。 直肠指

诊为前列腺两叶均增大，中央沟消失，右侧叶质硬，未触及结

节。 ＴＰＳＡ：１ ９６ ｎｇ ／ ｍＬ；尿动力学检查：尿路梗阻，逼尿肌无

力。 下腹部 ＣＴ 显示前列腺体积增大，外周带边界欠清，中
央带密度不均匀减低。 综上诊断为前列腺增生症。 完善各

项术前检查，于 ２０１９ 年 ４ 月 ２４ 日行经尿道前列腺切除术，
膀胱穿刺造瘘术，术中所见：前列腺三叶均增大，膀胱三角区

隆起明显，膀胱内小梁形成，前列腺部尿道解剖结构不清，无
法辨认精阜及尿道外括约肌，膀胱颈部凹凸不平，尿道僵硬，
切除 ３～９ 点位腺体，送快速病理示（前列腺）分化差的恶性

肿瘤。 于 ２０１９ 年 ４ 月 ３０ 日进行１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查示：①
前列腺增大伴外周带代谢弥漫性增高，考虑恶性病变，淋巴

瘤可能性大，请结合组织病理学检查，中央带代谢缺损，考虑

术后改变；②左侧盆腔及右上纵膈多发肿大淋巴结伴代谢增

高。 术后病理回报：（前列腺）分化差的恶性肿瘤，结合免疫

组化结果符合非霍奇金 Ｂ 细胞淋巴瘤，倾向弥漫大 Ｂ 细胞

淋巴瘤。 讨论　 前列腺淋巴瘤非常罕见，约占所有前列腺恶

性肿瘤的 ０ ０９％，其中非霍奇金淋巴瘤发生率大于霍奇金淋

巴瘤。 当老年男性患者，出现排尿困难、尿频、血尿时建议患

者检查 ＰＳＡ 水平不高，且直肠指诊前列腺肿大且质硬，考虑

到前列腺淋巴瘤可能性。 ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像在前列腺淋巴瘤的

诊断和治疗中起着非常重要的作用，当１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显

示前列腺弥漫性 ＦＤＧ 摄取增高，周围多发淋巴结肿大及

ＦＤＧ 摄取增高，没有明显骨转移，且 ＰＳＡ 在正常范围内时，
首先应考虑到前列腺淋巴瘤。 因前列腺癌细胞表达 ＧＬＵＴ⁃１
水平低，对１８Ｆ⁃ＦＤＧ 摄取在一般情况下不会引起显著增高的

特点。１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像在前列腺淋巴瘤的诊断中有比

较明显的重要作用：１）可以观察前列腺病变部位的大小及代

谢特征，结合 ＰＳＡ 表达水平可以在诊断思路上给予指导作

用；２）可以全身、多方位、仔细观察和了解淋巴瘤累及的范

围、结外受累的情况，为临床确定治疗方案提供重要影像学

依据；３）可以在化疗前、后进行对比，评价治疗效果，判断治

疗方案是否有效，在效果不明显的情况下可以改变治疗方案

和治疗策略。

【１９０５】ＳＡＰＨＯ 综合征９９ｍＴｃ⁃ＭＤＰ ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 骨显像

一例　 李玉琴（遂宁市中心医院核医学科） 　 刘斌　 袁

子珺　 晏似红　 杨文波　 陈立　 赵晓芬　 秦伟

通信作者：李玉琴，Ｅｍａｉｌ：９０７５０５５３１＠ ｑｑ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，５２ 岁。 因反复锁骨区域疼痛 ２０＋

年，伴腰背痛，偶有膝关节痛，双侧手掌皮疹皮屑脱皮就诊。
血常规、肝肾功能、肿瘤标志物、电解质、大小便常规均正常，
自身抗体、免疫球蛋白及人类白细胞抗原 Ｂ２７（ＨＬＡ⁃Ｂ２７）均
阴性，超敏 Ｃ 反应蛋白轻度增高。 查体：胸骨角及双侧第一

胸肋关节可见隆起性肿物，无压痛，无活动性，硬度与周围骨

组织无明显区别。 胸部 ＣＴ 示：胸骨角及双侧第一胸肋关节

骨质膨胀、硬化、骨质破坏，关节间隙变窄甚至消失。 行全身

骨扫描及局部断层融合显像示：双侧胸锁关节及双侧第一胸

肋关节骨质膨胀硬化，增生肥厚，胸骨柄体融合，双侧胸肋锁

骨区异常放射性摄取浓聚区，呈“牛头”状，余全身骨骼未见

异常显像剂浓聚或稀疏缺损灶。 考虑 ＳＡＰＨＯ 综合征可能。
讨论　 ＳＡＰＨＯ 综合征是一种累及皮肤和骨关节的慢性无菌

性炎症，临床特征主要包括滑膜炎、痤疮、脓疱病、骨肥厚、骨
炎。 ＳＡＰＨＯ 综合征是一种少见疾病，其病因和发病机制不

清，多数研究认为是与自身免疫反应相关的血清阴性脊椎关

节病，发病年龄多为 ４０～６０ 岁，女性多于男性。 实验室检查

无特殊性，炎性标志物如白细胞、血沉及超敏 Ｃ 反应蛋白可

正常或稍增高，类风湿因子和抗核抗体多为阴性，ＨＬＡ⁃Ｂ２７
阳性率约为 ３０％。 ＣＴ、ＭＲＩ 可清楚显示骨关节改变及周围

软组织情况，但由于其检查视野存在局限性，难以对患者全

身骨骼情况进行整体观察，常常误诊为肿瘤或感染性病变。
而且在疾病早期 ＣＴ、ＭＲＩ 图像可无明显异常表现，因此对骨

骼系统疾病的诊断存在一定的局限性。 放射性核素全身骨

显像对探测骨关节病变非常敏感，有助于显示各骨关节的异

常代谢活动，甚至在没有临床症状和放射学检查阴性时便可

发现病变的存在。 示踪剂在胸肋锁区浓聚成牛角状的外形

即“牛头征”是 ＳＡＰＨＯ 综合征的典型影像表现。 ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ
局部断层融合显像可显示受累各骨关节骨肥厚、骨干增粗、
关节侵蚀及周围软组织肿胀情况。 结合本例患者临床症状、
体征、实验室检查及全身骨扫描影像表现综合考虑为典型的

的 ＳＡＰＨＯ 综合征改变。

【１９０６】核素冠脉反应性试验在冠脉扩张慢血流的病理

生理学评估中应用一例　 吴倩（徐州市中心医院核医学

科） 　 王亚楠　 贾英男　 鹿峰　 傅宁　 骆秉铨　 鹿存芝

通信作者：鹿存芝，Ｅｍａｉｌ：１３９１２０４５９００＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，５２ 岁。 因反复“发作性胸痛 １ 年，

加重 １ 周”入院。 患者 １ 年来反复胸痛，体力活动时或情绪
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激动时心前区疼痛，持续几分钟，休息后症状缓解。 近一周

因心悸、胸闷、胸痛在当地医院通过心电图诊断房扑，经静脉

胺碘酮治疗复律。 同时冠脉 ＣＴＡ 显示 ＬＡＤ 混合性斑块，管
腔严重狭窄，硝酸甘油痛时服。 既往高血压病病史 ４ 年，最
高血压达 １５０ ／ １００ｍｍＨｇ，口服吲达帕胺药物治疗，血压控制

在 １２５ ／ ７５ｍｍｈｇ。 吸烟史 ３０ 年，５⁃６ 支 ／日。 夜间睡眠有打

鼾。 患者哥哥 ５０ 岁因急性心梗去世。 实验室检验：总胆固

醇 ７ ３９ｍｍｏｌ ／ Ｌ，低密度脂蛋白 ２ ６６ｍｍｏｌ ／ Ｌ，高密度脂蛋白

１ １９ｍｍｏｌ ／ Ｌ。 甘油三脂 ７ ８９ｍｍｏｌ ／ Ｌ，血糖 ４ ８６ｍｍｏｌ ／ Ｌ， Ｃ
反应蛋白 ０ ５９ｍｇ ／ Ｌ。 心电图：窦性心律，ＩＩＩ、ＡＶＦ ，Ｔ 波倒

置。 超声心动图：左房 ３０，左室 ４１，室间隔 ９，后壁 ８，ＥＦ ＝
６０％。 Ｅ ／ Ａ＝ ０ ６６。 冠脉造影实时观察：左主干未见明显狭

窄；左前降支（ＬＡＤ）血流速度慢。 未见明显狭窄；左回旋支

（ＬＣＸ）血流速度慢，未见明显狭窄；右冠动脉（ＲＣＡ）血流速

度慢，未见明显狭窄。 冠脉造影回放分析：Ａ）冠脉造影显

示：弥漫性冠脉扩张 Ｂ）慢血流现象。 ＳＰＥＣＴ 心肌灌注显像

及冠脉血管反应试验（ＣＲＴ）：运动负荷试验提示左室部分下

壁，部分前壁存在固定性和可逆性心肌缺血。 腺苷负荷试验

提示①冠脉微血管扩张储备受损；②加重心肌缺血和缺血级

联。 冷加压试验提示①排除心外膜及微血管冠脉痉挛；②改

善心肌缺血、心脏功能和心脏血管耦联。 硝酸甘油反应试验

提示硝酸甘油恶化心肌缺血。 初步诊断：缺血非梗阻冠心病

（ＩＮＯＣＡ）、弥漫性冠脉扩张症、冠脉微血管功能障碍和微血

管性心绞痛。 讨论　 弥漫性冠状动脉扩张症诊断分型和危

险分层：冠状动脉扩张是指节段性或弥漫性冠状动脉扩张，
管径大于邻近正常管径 １ ５ 倍，弥漫性 ＣＡＥ 长度需大于

５０％。 冠脉扩张范围按 Ｍａｒｋｉｓ 分为 ４ 型：１ 型：２ 或 ３ 支血管

弥漫性扩张；２ 型：１ 支血管弥漫性扩散性扩张，另一支血管

局限性扩张；３ 型：１ 支血管弥漫性扩张；４ 型：局限性扩张。
本例 ＬＡＤ 近⁃中段存在弥漫性冠脉扩张段是正常段的 ２ ６７
倍，长度大于 ５０％；ＬＣＸ 近⁃中段是正常段 １ ８５ 倍；ＲＣＡ 近⁃
中段是正常段 ２ ０５ 倍，伴远端多发性梭形扩张，长度＞５０％。
符合弥漫性 ＣＡＥ 诊断标准。 弥漫性扩张累及 ＬＡＤ、ＬＣＸ 和

ＲＣＡ３ 支血管，属于 Ｉ 型，伴慢血流现象。 按 Ａｌｔｉｎｂａｓ 危险计

分系统及危险分层，本例弥漫性 ＣＡＥ 累及 ＬＡＤ（２ 分）、ＬＣＸ
（１ 分）及 ＲＣＡ（３ 分）计为 ６ 分，大于 ４ 分为高危。

【１９０７】一例宫颈癌放疗后骶骨衰竭骨折的１８ Ｆ⁃ＦＤＧ
ＰＥＴ ／ ＣＴ 表现及动态改变　 廉昊燃（四平市中心医院核

医学科） 　 赵春明

通信作者：廉昊燃，Ｅｍａｉｌ：９０３５１５４９８＠ ｑｑ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，５５ 岁。 ３ 年前因宫颈癌行盆腔放射

治疗，放射剂量为 ５０００ｃＧｙ，１５ 个月后出现盆部不适，活动后

加重。 无明显外伤史。 实验室检查：肿瘤标志物及风湿免疫

检查均未见明显升高。１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 示：双侧骶骨近骶髂

关节处骨质密度不均匀，双侧骶骨翼呈条片状放射性摄取增

高，最高 ＳＵＶ 分别为 ３ ２（左）、３ ０（右），宫颈及其他部位未

见明显放射性摄取增高。 患者未进行治疗，３ 个月后再次

行１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 示：双侧骶骨近骶髂关节处骨质密度不

均匀增高，较前高密度范围略增大，双侧骶骨翼呈条片状放

射性摄取增高，最高 ＳＵＶ 分别为 ３ ３（左）、３ ５（右），右侧高

代谢范围略增大，左侧高代谢范围略减少，宫颈及其他部位

未见明显放射性摄取增高。 患者未进行治疗，于 ６ 个月后再

次行１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 示：双侧骶骨近骶髂关节处骨质密度

不均匀增高，较前高密度范围减小、骨质密度增高，双侧骶骨

翼呈条片状放射性摄取增高，最高 ＳＵＶ 分别为 ２ ３（左）、２ ２
（右），双侧高代谢范围减小，右侧腹股沟区发现肿大并高代

谢淋巴结，手术病理提示转移。 讨论　 衰竭骨折（ＩＦ）是由正

常或生理应力作用于骨骼引起的一种应力性骨折，由于脱矿

质或骨基质的弹性降低所致。 衰竭骨折好发于骨骼受力集

中区域，骶骨参与构成骨盆后环，传导全身绝大部分重力，是
衰竭最常见的发生部位。 已有研究表明放射治疗是引起骶

骨衰竭骨折最常见的诱因。 ＳＩＦ 常引起下背部疼痛，以骶髂

关节区疼痛及压痛明显，活动后加重，常常被误诊为肿瘤患

者的骨转移，进而导致不必要的活检或抗肿瘤治疗，增加了

患者的伤害，同时延迟诊断和治疗也可导致其他严重并发症

（如感染、瘫痪等），因此准确诊断 ＳＩＦ 对患者的管理具有重

要的临床意义。 ＳＩＦ 主要病理表现为松质骨内反复微骨折、
修复，二者同时混合存在。 骨质在损伤、修复过程中对葡萄

糖利用增加，ＦＤＧ ＰＥＴ 可敏感的探测这一变化，同时同机 ＣＴ
可显示病变骨质密度及形态特点，因此 ＰＥＴ ／ ＣＴ 是显示 ＳＩＦ
的有效工具。 本病例发现骶骨前缘细小骨折线、平行于骶髂

关节的高密度及条片状高代谢是其特征性表现。 ＳＩＦ 整体

发展呈自愈自限趋势，表现为骨质密度增高、代谢水平及范

围减小。 但 ＳＩＦ 持续时间长，可能发展成其他严重并发症，
需要临床尽早干预。 随着１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 越来越广泛的应

用于恶性肿瘤的分期和监测，越来越多的高代谢疾病被发

现，这需要核医学医师增加对良性疾病的诊断及鉴别能力。

【１９０８】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断肝脏原发性弥漫大 Ｂ 细

胞淋巴瘤一例　 高玉杰（内蒙古医科大学附属赤峰临床

医学院） 　 罗晓燕

通信作者：罗晓燕，Ｅｍａｉｌ：ｌｘｙ６６７７９９＠ ｓｉｎａ ｃｏｍ
病例资料 　 患者男，６３ 岁。 因发现肝脏占位 ８ 月余就

诊。 胸腹部增强 ＣＴ：肝脏多发占位及双侧肾上腺占位，转移

瘤？ 建议完善全身检查。 肝脏彩超：肝右叶占位，考虑肝癌，
建议穿刺活检。 后患者因贫血行骨髓穿刺提示此部位增生

减低，以成熟阶段为主，外周血偶见一原始细胞，ＭＤＳ 待排，
建议重新穿刺检查。 化验检查： ＲＢＣ ３ ３８ × １０１２ ／ Ｌ， ＨＢ
１０７ ００ ｇ ／ Ｌ，ＧＧＴ ６４ ＩＵ ／ Ｌ， ＡＳＴ １２ ＩＵ ／ Ｌ， ＡＬＴ ３ ＩＵ ／ Ｌ， Ａｌｂ
３２ ｇ ／ Ｌ， ＴＰ ５９ ｇ ／ Ｌ；肿瘤标志物均在正常范围。 ＰＥＴ ／ ＣＴ 提

示肝脏多发低密度灶伴 Ｓ８ 段糖代谢增高；双侧肾上腺增粗

伴左侧肾上腺局限性糖代谢增高，考虑淋巴瘤可能性大。 病

理示（Ｓ５、Ｓ４、Ｓ３）肝组织内见核异型的肿瘤细胞弥漫浸润性

生长，呈多灶分布，结合免疫组化，考虑为弥漫大 Ｂ 细胞淋巴

瘤，非生发中心来源。 讨论：原发性肝脏淋巴瘤（ＰＨＬ）是一
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种极其罕见的原发于肝脏的结外淋巴瘤。 该病缺乏特异性

的临床和影像学表现，容易与肝脏其他原发性肿瘤相混淆。
ＰＨＬ 是指无外周淋巴结累及和骨髓组织侵犯且病灶局限于

肝脏的淋巴瘤，其发病率约占结外 ＮＨＬ 的 ０ ４％，占全部

ＮＨＬ 的 ０ ０１６％，占肝脏恶性肿瘤的 ０ １％，其确切病因尚不

清楚，国内报道的病例多为 ＨＢＶ 阳性伴慢性肝炎肝硬化病

史者；然而国外资料研究表明，４０％ ～ ６０％的患者合并 ＨＣＶ
感染。 因此，推测 ＰＨＬ 的发生可能与肝脏慢性炎症启动免

疫激活过程中淋巴细胞发生恶变有关。 也有研究提出，ＰＨＬ
与系统性红斑狼疮、ＨＩＶ 感染、ＥＢ 病毒感染以及免疫抑制剂

应用等免疫缺陷有关；还有研究发现 ＰＨＬ 与遗传性黑色素

沉着病有关。 ＰＨＬ 缺乏特异性的临床表现，常见症状有上腹

不适、腹痛、高热、消瘦和乏力等症状。 ＰＨＬ 在常规影像学检

查上没有特定的成像表现，很难与肝脏其他良恶性肿瘤相鉴

别，当患者合并 ＨＢＶ 感染时，极易误诊为 ＨＣＣ，ＰＨＬ 为乏血

供肿瘤，动脉期病灶轻度不均质强化或无明显强化，门脉期

和延迟期外周强化或中央轻度强化，或表现为双期均不强

化，门脉期病灶轮廓显示更清楚。 增强扫描肿瘤内部穿行连

续的血管影，即“血管漂浮”征是本病的特征性表现。 本例

患者没有肝炎病史，增强 ＣＴ 低强化与内部血管穿行的特点

结合 ＰＥＴ ／ ＣＴ 高代谢的表现，术前考虑淋巴瘤可能性大。 二

者结合的影像诊断价值明显提高，值得学习借鉴。

【１９０９】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断阑尾杯状细胞腺癌一例

　 吴梦雪（陆军军医大学第一附属医院核医学科） 　 黄

定德

通信作者：黄定德，Ｅｍａｉｌ：ｈｕａｎｇｄｉｎｇｄｅ ＠ １２６ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，５６ 岁。 因“下腹胀痛 １＋月，发现盆

腔包块 １７ 天”就诊。 临床查体：腹部膨隆，板状腹，压痛明

显，三合诊子宫直肠陷凹触及质韧包块。 月经史：５４ 岁绝

经，绝经前月经规律，绝经后无阴道流血。 实验室检查：血常

规提示轻度贫血，肿瘤标志物提示 ＣＹＦＲＡ２１１ ９ ９０ｕｇ ／ Ｌ，
ＣＡ１２５ １８５ ９９ｋＵ ／ Ｌ。 腹部增强 ＣＴ：腹盆腔内见巨大混杂密

度肿块影，大小约 ２１ １ｃｍ×１１ １ｃｍ，增强扫描明显不均匀强

化，其内多发迂曲血管影，可见右附件区血管进入肿块，邻近

肠管受压移位，考虑右附件区肿瘤性病变。 妇科超声：双侧

卵巢显示不清，腹盆腔巨大囊实性肿块，来源于卵巢可能。１８

Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ：双侧附件显示不清，腹盆腔巨大囊实性肿

块，其内见分隔，实性成分糖代谢异常活跃，考虑卵巢黏液性

肿瘤可能，转移瘤待鉴别；胃肠道未见肿块或 ＦＤＧ 异常摄

取；盆腔少量积液。 手术探查：肿块来源于右侧卵巢，质地稍

硬，呈囊实感，表面可见怒张静脉，与周围肠管粘连，向上探

及阑尾明显增粗，变硬，肠系膜上见散在黄豆大小质硬结节。
术中冰冻：性索⁃间质肿瘤。 后开腹行“全子宫切除术＋双附

件切除术＋阑尾切除术＋大网膜切除术＋肠系膜结节切除

术”。 术后病理诊断：（阑尾）高级别杯状细胞腺癌，累及脏

层腹膜、大网膜，伴双侧卵巢转移，可见脉管内癌栓，可见神

经侵犯。 讨论　 阑尾杯状细胞腺癌（ＧＣＡ），旧称杯状细胞类

癌，约占原发性阑尾癌的 １４％～１９％。 ＧＣＡ 是一种混合型肿

瘤，既有上皮细胞又有神经内分泌细胞，并且以肠型杯状细

胞为特征。 患者平均年龄 ４０ ～ ６０ 岁，没有性别倾向。 近期

研究显示相对于神经内分泌癌，ＧＣＡ 在免疫组化表型和生

理特性上更偏向于腺癌，具有更高侵袭性的行为，确诊时超

过 ５０％ 的患者已处于Ⅳ期，腹膜是最常见的转移部位，５０％
的女性患者出现卵巢转移，甚至术前诊断为卵巢原发肿瘤。
临床症状不一，可表现为急性阑尾炎（约 ６０％，最常见）、急
慢性腹痛、腹部肿物或胀满感。 ＧＣＡ 一般导致阑尾壁环周

增厚，也可沿阑尾长轴生长，但阑尾并无明显肿物，有研究称

有肿物的病例仅占 ２８％。 影像学表现不典型，多表现为阑尾

增粗，阑尾壁轻度弥漫性增厚，转移至腹膜及卵巢时表现为

腹腔肿块。 ＧＣＡ 在女性患者中多以盆腔肿块（卵巢肿瘤）为
首发表现，且发现时肿瘤已经相当大，阑尾却无明显肿块。
因此当临床高度怀疑卵巢转移性肿瘤，但影像上又未发现确

切原发灶时，应考虑阑尾来源的可能性。

【１９１０】松果体区及脑室内多发病灶伴甲胎蛋白升高１８Ｆ⁃
ＦＤＧ ＰＥＴＣＴ 显像一例　 万麒昌（中山大学附属第三医

院核医学科） 　 李建芳　 程木华

通信作者：程木华，Ｅｍａｉｌ：ｃｈｍａｒｋａ＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，３０ 岁。 因“头晕伴恶心呕吐 ２ 月

余”至本院就诊。 予甘露醇降颅压后症状有所缓解。 患者多

次呕吐，呕吐物为胃内容物，偶有左侧耳鸣，无头痛、听力受

损、视力下降等不适；否认肝炎病史。 体格检查无殊。 实验

室检查： ＡＦＰ １４ ７ ｎｇ ／ Ｌ； 余指标均未见明显异常。 行头颅

ＭＲＩ 检查：松果体区、左侧侧脑室、第三脑室、第四脑室多发

结节，较大者位于第三脑室，约 ２９ｍｍ×２７ｍｍ，各病灶均呈明

显均匀强化，ＤＷＩ 高信号，考虑生殖细胞瘤并脑室内播散转

移可能性大。１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显示 ＭＩＰ 图示颅外无异常放

射性浓聚灶；ＰＥＴ 图像示松果体区、左侧侧脑室、第三脑室、
第四脑室多发放射性明显浓聚灶，ＳＵＶｍａｘ约 １４ ７（第三脑室

病灶），诸病灶于同机低剂量定位 ＣＴ 图像上均呈稍高密度，
未见明确出血及钙化影。 行脑室镜下左侧侧脑室占位活检

术，术中见病变呈淡黄色，血供一般，脑脊液清亮无色；术后

病理提示弥漫大 Ｂ 细胞淋巴瘤（生发中心亚型）。 讨论　 原

发性中枢神经系统淋巴瘤（ＰＣＮＳＬ）被定义为局限于脑、脊
髓、软脑膜及眼部的淋巴瘤，诊断时需要排除全身淋巴瘤累

及。 由于脑室内淋巴瘤的罕见性，临床工作中常误诊。 该肿

瘤对甲氨蝶呤敏感，主要的治疗方法为大剂量化疗辅助以放

疗，与常用的手术切除截然不同。 因此术前明确诊断至关重

要，以减少对该类患者不必要的开颅手术。１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ
在鉴别中具有重要意义：首先，ＰＥＴ ／ ＣＴ 可通过系统地评估

全身情况判断有无转移瘤的可能性；其次，１８Ｆ⁃ＦＤＧ 明显高

摄取对于大多数脑室内多发肿瘤性病变来并不常见，除了转

移瘤（可以是高代谢或低代谢）、脉络丛乳头状瘤及生殖细

胞瘤，可结合临床及影像学特征进行与脑室内多发淋巴瘤进

行鉴别。 综上，发现脑室内多发病灶伴 ＡＦＰ 升高时，应考虑
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到多发脑室内淋巴瘤的可能性。

【１９１１】 １８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断 Ｅｒｄｈｅｉｍ⁃Ｃｈｅｓｔｅｒ Ｄｉｓ⁃
ｅａｓｅ 一例　 周紫薇（南京医科大学第一附属医院，江苏

省人民医院核医学科） 　 唐立钧

通信作者：唐立钧，Ｅｍａｉｌ：ｔａｎｇｌｉｊｕｎ＠ ｎｊｍｕ ｅｄｕ ｃｎ
病例资料 　 患者女，６４ 岁。 因咳嗽气喘伴间断发热 １

年余就诊。 查胸部 ＣＴ 示：两肺多发磨玻璃密度影及散在小

圆形透亮影。 双肺数枚实性结节。 两肺叶间裂及两侧胸膜

肥厚。 升主动脉周围环形稍低密度影，右心房周围软组织密

度影，上腔静脉近心端受累，管腔狭窄，心包积液。 查胫腓骨

ＭＲ 示：两侧胫腓骨多发异常信号伴轻度强化。 周围软组织

稍肿胀。 肿瘤指标：无异常。 血常规：血小板：４２１× １０９ ／ Ｌ。
Ｃ 反应蛋白：３２ １ｍｇ ／ Ｌ。 查１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 示：双肺弥漫性

淡磨玻璃密度影，ＦＤＧ 代谢本底增高；升主动脉、右心房、上
腔静脉近心端周围软组织密度影，ＦＤＧ 代谢增高；双侧股

骨、胫骨、双侧跟骨、左侧 ５ 个趾骨硬化性改变，ＦＤＧ 代谢增

高；双侧小腿肌肉、双侧足部软组织弥漫性 ＦＤＧ 代谢增高；
胃贲门部胃壁稍显增厚，ＦＤＧ 代谢增高。 后行左股骨下段

骨破坏切开活检术，病理左股骨远端碎骨组织：骨小梁之间

纤维结缔组织增生，慢性炎细胞浸润，伴灶性区泡沫细胞反

应。 考虑 Ｅｒｄｈｅｉｍ⁃Ｃｈｅｓｔｅｒ Ｄｉｓｅａｓｅ（ＥＣＤ）可能。 讨论 　 ＥＣＤ
是一种罕见的非朗格汉斯组织细胞增生性疾病，９０％以上的

患者有骨骼的累及。 ＥＣＤ 的典型影像表现：骨骼系统多是

双侧对称的骨硬化病变，以四肢长骨的骨干为主（下肢更常

见），干骺端受累常见，骨骺多不受累，ＭＲ 表现为髓内多发

小片状短 Ｔ１ 信号，病变在骨显像和 ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 上均表现

为摄取增高。 中枢神经系统：受累形式多样，可以是实质的

占位性病变，或脑膜的异常强化或占位，或垂体柄的占位或

异常增粗，或脊髓受累。 腹膜后受累表现为腹膜后、肾周的

包壳样软组织。 心血管系统：常表现为围绕心脏、大血管周

围的“包壳”样软组织影；肺一般表现为小叶间隔增厚、磨玻

璃影，实变一般较少见，也可有小叶中心结节、囊性改变。
ＥＣＤ 虽然罕见，但其受累部位及影像学表现较具特征性，因
此若熟知其典型影像表现做出正确诊断并不困难。 ＥＣＤ 的

确诊需要依靠临床＋影像＋病理的三者结合。 ＰＥＴ ／ ＣＴ 有助

于评估全身受累及病变活动情况以及预测预后。

【１９１２】ＳＰＥＣＴ 心肌灌注对缺血性心脏病诊断性评估一

例　 贾英男（徐州市中心医院核医学科） 　 吴倩　 王亚

楠　 鹿峰　 傅宁　 骆秉铨　 鹿存芝

通信作者：鹿存芝，Ｅｍａｉｌ：１３９１２０４５９００＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，３５ 岁。 因“血压升高 ６ 年”入院。 ６

年前体检发现高血压，未治疗。 近 ３ 个月予 ４ 联降压药物，
血压仍未达标。 近 ２ 年来偶有夜间憋醒，多发生在夜间 ３ 点

左右，平素无胸闷、胸痛。 吸烟史 １３ 年，２０ 支 ／日，饮酒史 ２０
年，２ 两 ／日。 父亲于 ５０ 岁患高血压。 ＮＴ⁃ｐｒｏＢＮＰ ３４９ ９７ｐｇ ／
ｍｌ，肌钙蛋白正常。 心电图：胸导联 Ｔ 波低平。 动态心电图：

缺血性（Ｖ５、Ｖ６）ＳＴ 段动态改变。 动态血压：平均血压 １５０ ／
１００ｍｍＨｇ，夜间血压非勺型。 超声心动图：ＬＡ：４８，ＬＶ：６１，
ＶＳ：１２，ＰＷ：１１，左室肥厚（离心性非扩张性肥厚），ＥＦ＝ ４８％，
左室前壁、前间隔中下段、下壁室壁运动稍减弱。 冠脉 ＣＴＡ
显示冠脉 ＬＡＤ、ＬＣＸ、ＲＣＡ 近中段狭窄（２５⁃５０％）。 ＳＰＥＣＴ 核

素心肌灌注显像静息 ／运动试验：⑴静息条件：左室前壁近心

尖、心尖部、部分下后壁、前间隔心肌放射性稀疏 ／缺损；运动

后上述部位部分反向再充填；ＴＩＤ ＝ １ ２。 结果显示严重心肌

缺血，面积约 １０％，伴存微血管痉挛。 ⑵运动峰值时，心电图

显示下壁及前侧壁缺血性 Ｓ⁃Ｔ 段改变伴胸闷。 ⑶运动后心

脏舒张 ／收缩储备功能下降。 冷加压试验（右足浸入冰水

１ ５℃ ９０ 秒）心肌灌注：ＣＰＴ 后左室前壁、心尖部、下后壁、前
间隔、后侧壁心肌可见异常放射性稀疏 ／缺损，可见部分静息

再充填，ＴＩＤ＝ １ ３。 心尖部及周围心肌梗死伴心肌缺血。 诊

断：１ 难治性高血压；２ 代谢综合征；３ 阻塞性睡眠呼吸暂

停综合征；４ 缺血性心脏病（非梗阻性冠心病、血管痉挛心

绞痛、冠脉微血管功能障碍）；５ 左心室肥厚；６ 高血压视网

膜病变。 讨论　 本例高血压和多重危险因素合并动脉粥样

硬化性非梗阻性冠心病（ＡＳ），通过不同的缺血机制产生心

肌损伤发展成缺血性心脏病。 非梗阻性冠心病（ＣＡＤ）：冠脉

ＣＴＡ 提示非梗阻性 ＣＡＤ。 尽管轻度冠脉狭窄，但三只血管

粗细不均，呈现向外和向内重构。 这种弥漫性动脉粥样硬化

可累及小动脉 ／前微动脉，损害微循环扩张储备。 欧洲指南

指出心绞痛非梗阻性 ＣＡＤ 存在 ３ 种机制：①轻中度冠脉狭

窄（４０％⁃６０％），低估了功能意义；②冠脉微血管功能障碍，
血管造影看不见；③心外膜冠脉血管痉挛 ／心肌桥引起动力

性狭窄。 为此，需进一步作心肌灌注和血管反应性评估。

【１９１３】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 罕见盆腔胃肠道外间质肿瘤

一例　 马乐（山西白求恩医院，山西医学科学院，同济山

西医院核医学科） 　 张万春

通信作者：张万春，Ｅｍａｉｌ：ｚｈａｎｇ＿ｗａｎｃｈｕｎ＠ １２６ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，６７ 岁。 因阴道占位 ３ 年，无法排小

便 １ 天就诊。 血常规无异常，未查肿瘤指标。 盆腔增强 ＣＴ：
宫颈癌突破宫颈管前壁，累及下尿路，病灶向下累及引导，延
续至前庭部；病灶两侧累及输尿管盆段。 子宫附件 ＭＲＩ：阴
道巨大占位伴出血，考虑恶性，直肠受累不除外，膀胱及尿道

后壁未见明显受累征象，黏连可能；双侧腹股沟多发小淋巴

结。 查１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ：盆腔子宫直肠陷凹可见一 ＦＤＧ 高

代谢巨大软组织肿块（ＳＵＶｍａｘ约 １６ ６），中央可见液性低密

度影；肿块向前侵犯宫颈及阴道全程；包绕双侧输尿管下段；
与邻近直肠及尿道致分界不清。 阴道肿物组织活检见：阴道

口堵塞肿块，窥器无法置入，肿块呈蓝紫色，张力大，表面血

管丰富，部分怒张，充分浸润醋酸后未见典型醋白上皮。 病

理：（阴道肿物）结合免疫组化结果，符合胃肠道外间质肿瘤

（Ｅ⁃ＧＩＳＴ）， 结合影像学资料 （ ＭＲＩ 提示肿物体积大于

１０ｃｍ），倾向高危险度。 讨论 　 胃肠外来源胃肠间质瘤（Ｅ⁃
ＧＩＳＴ）是指组织形态及免疫表型与胃肠道间质瘤（ＧＩＳＴ）相
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似，但起源于腹腔或腹膜后的软组织，且与肠壁或内脏浆膜

面无关的一类肿瘤。 多见于老年人， 无明显性别差异。 早

期多无明显临床症状，当瘤体明显增大，邻近结构受到肿瘤

压迫时，可出现腹部肿块， 腹痛和腹部等不适症状。 影像学

特点：病灶多位于网膜、肠系膜、腹膜后腔、韧带、隐窝、皱襞

凹陷处；体积一般较大（绝大多数直径超过 １０ ｃｍ）；呈球形

或分叶状， 边界多清晰；可侵犯周围组织，常引起周围结构

移位，但淋巴结转移罕见。 最终诊断须依靠病理及免疫组织

化学。 分析本病例：①病灶主体位于子宫直肠陷凹，从解剖

部位上可排除宫颈癌及阴道癌；②病灶明显高代谢及邻近软

组织侵犯可明确性质为恶性；③病灶中央坏死囊变的特点提

示 Ｅ⁃ＧＩＳＴ；④其组织来源考虑为直肠子宫陷凹的腹膜或子

宫周围韧带。

【１９１４】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断腰椎布病一例　 张鹏博

（赤峰市医院核医学科） 　 罗晓燕

通信作者：罗晓燕，Ｅｍａｉｌ：ｚｐｂ１６３１１４＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者男性，６６ 岁。 因“腰痛、间断发热 ３ 个

月”就诊。 患者 ３ 个月前无明显诱因出现腰痛，伴发热，体温

波动于 ３７ ５℃ ～ ３９ ６℃ 之间，当地医院诊断为“腰间盘突

出”，并对症治疗 １ 个月，症状缓解不明显。 腰椎 ＭＲＩ 检查

提示 Ｔ１０、Ｔ１１、Ｌ２ 椎体病灶，考虑多发转移瘤。 １ 年前于当

地疾控中心诊断“布鲁氏菌病”，并抗布病治疗 １ 个疗程，体
温正常后未再诊治。 患者家中饲养牛、羊牲畜多年。 ＦＤＧ 检

查可见 Ｌ２、Ｌ３ 椎体及 Ｌ３ 椎体两侧附件可见多发溶骨性骨质

破坏，累及 Ｌ２ ／ Ｌ３ 相邻关节面，Ｌ２ ／ Ｌ３ 椎间隙明显变窄；病灶

周围软组织肿胀， 累及双侧腰大肌； 伴 ＦＤＧ 摄取增高

（ＳＵＶｍａｘ：１１ ０）。 双肩关节周围软组织 ＦＤＧ 摄取增高，以左

侧为著 （ ＳＵＶｍａｘ： １０ ０）。 右第 ３ 前肋骨 ＦＤＧ 摄取增高

（ＳＵＶｍａｘ：２ ８），相应部位 ＣＴ 可见局部骨皮质欠规整。 双侧

锁骨上、纵隔、肺门多发小淋巴结，部分可见钙化及 ＦＤＧ 摄

取增高（ＳＵＶｍａｘ：６ ６）。 患者于当地疾控中心复查布病相关

实验室检查阳性，确诊布鲁氏菌病。 抗布病治疗 ２ 个月后，
体温正常，腰痛症状明显好转。 讨论　 布鲁氏菌病是全世界

最普遍的人畜共患病之一。 本病不产生永久免疫。 布氏杆

菌感染机体潜伏期为 １⁃６ 周，细菌在此期间被吞噬成为胞内

菌，随吞噬细胞进入局部淋巴结，根据人体免疫力和病原菌

毒力程度不同，有些细菌或在淋巴结中生长繁殖并形成感染

灶。 增殖到一定数量时，其侵入血流，患者出现发热。 后细

菌进入多种脏器细胞，发热逐渐消退。 当细菌增殖再度入血

时，又出现菌血症而致体温上升。 反复引起的菌血症、毒血

症使患者呈波浪式不规则发热，临床上称为波浪热。 在急性

期可出现发热、盗汗等流感样症状，易转为慢性，亦可出现肝

脾肿大、关节肌肉疼痛及骨关节器质性损害，复发率较高。
本病可侵犯任意系统器官，泌尿生殖系统、消化道、肺及骨关

节等是较常见累及的系统和器官。 约 ９０％以上的患者有关

节病变。 脊柱受累多发生于年龄较大或病程较长的患者，以
腰椎受累最多见。 布氏杆菌脊柱炎 ＣＴ 主要有椎体改变、椎

间盘改变、椎旁软组织改变、骨膜改变及韧带改变等特征。
本病应注意与脊柱结核鉴别，有文献报道二者在影像学表现

上存在差异，但有时影像表现不特异，需结合的流调、临床病

史及辅助检查结果。 理想情况下，根据血液或其它部位的病

原培养结果可确诊布鲁氏菌病。 治疗上，对于伴发脊柱炎的

成年患者，建议采用多西环素联合链霉素治疗。

【１９１５】ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 融合显像诊断 Ｚｅｎｋｅｒ＇ｓ 憩室一例　
吴昊（重庆云阳县人民医院核医学科） 　 陈伟成　 向志

国　 杨逸　 邹影　 胡小江　 刘伟

通信作者：刘伟，Ｅｍａｉｌ：ｌｉｕｗｅｉ０６１５０９８５＠ ｓｉｎａ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，５０ 岁。 因“颈部及胸骨后疼痛、反

酸 ５ 月余”就诊。 入院后行血常规、心肌酶、血糖、肝功、肾
功、甲功未见异常。 心电图：窦性心动过缓，正常范围心电

图。 彩超检查提示：甲状腺二维及多普勒超声未见明显异

常，甲状腺左叶与食管间混合回声：食管来源？ 行甲状腺显

像：１、甲状腺左叶上极后方与食管间含气腔隙，考虑为食管

憩室？ 建议进一步检查。 ２、双侧甲状腺内未见明显结节。
为进一步明确病变性质，行９９ｍＴｃ⁃ＤＴＰＡ ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 食管憩室

显像示：口腔、食管显影正常，食管上段见显像剂滞留影。
ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 融合显像示：口腔、食管显影正常，食管与左侧甲

状腺区域间见一含液气囊腔影，其内见显像剂滞留，局部推

压邻近甲状腺组织；嘱患者饮水 ２００ＭＬ，５ｍｉｎ 后行延迟显像

示：口腔、食管内放射性较前减少，双侧甲状腺显影模糊，食
管上段区域显像剂滞留影仍明显，考虑为食管憩室。 此后的

钡餐造影检查及上消化道内镜检查证实了咽食管憩室（Ｚｅｎ⁃
ｋｅｒ＇ｓ 憩室）的存在。 讨论　 食管憩室是食管壁的一层或全

层局限性膨出，形成与食管腔相通的囊袋。 临床上按照憩室

发生的部位分为：（１）咽食管憩室，也称为 Ｚｅｎｋｅｒ＇ｓ 憩室，位
于下咽缩肌与环咽肌之间的左后方；（２）食管中段憩室，常
位于肺门水平的食管左侧；（３）膈上憩室。 其中咽食管憩室

由于其解剖位置与甲状腺紧密相邻，最易与甲状腺肿物相混

淆。 临床通常认为 Ｘ 线钡餐检查是诊断食管憩室最简单、
可靠、安全的方法，钡剂造影检查的过程实质上根据各种 Ｘ
线征象的动态图像对食管病变作出全面完整的分析与诊断

的一个动态观察的过程，同时也能为内镜提供病变的准确定

位，避免人为造成憩室穿孔的危险。 使用 ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 成像诊

断 Ｚｅｎｋｅｒ＇ｓ 憩室在国内外较少有人报道，在我们的病例中，
受检者口服９９ｍ Ｔｃ⁃ＤＴＰＡ 后在食管憩室内出现了显像剂滞

留，并且在饮水后显像剂滞留影未见明显减少，认识到这一

影像表现对于正确解释此类病变非常重要。 该检查方式进

一步丰富了核素功能显像的临床应用。

【１９１６】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 漏诊胃印戒细胞癌一例　 贾

小艳（天津全景医学影像诊断中心） 　 李德鹏　 张晓宏

通信作者：张晓宏，Ｅｍａｉｌ：ｚｈａｎｇｘｈ１０２＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，５１ 岁。 恶心、腹胀伴呕吐半月余。

患者无明显诱因出现恶心、腹胀伴呕吐半月余，呕吐物为内
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容物，不含胆汁。 入院后完善相关检查，临床考虑为“幽门梗

阻”。 入院相关检查：实验室检查：血常规：红细胞 ３ ８５ ×
１０１２ ／ Ｌ↓，血红蛋白 １２１ｇ ／ Ｌ↓，血小板 ９３×１０９ ／ Ｌ↓；余电解

质、生化指标、肿瘤标志物、便常规、尿常规等均未见异常。
腹部增强 ＣＴ：胃幽门区胃壁均匀性增厚，增强扫描粘膜可见

强化，胃周脂肪间隙清晰，未见明确肿大淋巴结，考虑为幽门

梗阻，建议结合镜检。 胃镜：食道通畅，粘膜光滑蠕动好，未
见异常。 胃内大量食物及水，考虑为幽门梗阻。 病理：灰白

小米大组织两块，病理诊断：胃粘膜慢性炎症。１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／
ＣＴ 检查结果示：１、胃窦部胃壁异常增厚、窦腔狭窄，黏膜面

ＦＤＧ 代谢增高，ＳＵＶｍａｘ ３ ７９，不支持典型恶性表现，需结合

病理；２、余腹腔内未见明确异常 ＦＤＧ 代谢增高影。 为缓解

幽门梗阻症状，具有手术指征，经手术切除，术后病理提示为

印戒细胞癌。 讨论　 胃印戒细胞癌是一种恶性度极高的特

殊类型肿瘤，约占胃恶性肿瘤的 ９ ９％，尽管其所占比例相对

较少，但具有病程进展快、侵袭力强的特点。 在临床表现中，
早期多无特殊表现，仅表现为腹胀、腹痛等类慢性胃炎症状，
常按胃炎治疗，效果不佳，就诊时多为中晚期，五年生存率为

９％～ ４８％，预后不佳，因此需要临床警惕及重视。１８ Ｆ⁃ＦＤＧ
ＰＥＴ ／ ＣＴ 作为一项全身检查，是形态解剖显像与组织代谢显

像的融合，一次显像可得到全身的形态学及代谢学信息，在
肿瘤的早期诊断及临床分期中起了重要作用。 但对于胃印

戒细胞癌的诊断常常表现为假阴性，主要与印戒细胞癌的病

理生理学表现相关，印戒细胞癌细胞数量少、核小、密度低、
呈散在分布、胞浆内酶少，取而代之的为大量黏液；同时印戒

细胞膜表面葡萄糖转运体⁃１ 表达较低，仅为 ６ ３％。 基于上

述原因，１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 对于胃印戒细胞癌的诊断常常表

现为阴性，因此对于 ＰＥＴ ／ ＣＴ 医生来说，在临床工作中，对于

低代谢的胃部病变，仍要考虑是否存在肿瘤的可能，尤其是

胃的印戒细胞癌，避免漏诊。

【１９１７】原发性肺印戒细胞癌１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像一

例　 黄晓红（川北医学院附属医院核医学科） 　 石野宽

　 李沛琳　 李素平　 游金辉

通信作者：游金辉，Ｅｍａｉｌ：ｙｏｕｊｈ＠ １２６ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，４８ 岁。 因“咳嗽、咳痰、胸闷、气促 １

年余，肺部占位 １ 周”就诊。 胸部 ＣＴ 平扫：右肺下叶占位，
性质待定。 辅助检查，血沉分析 ５４ｍｍ ／ ｈ，肺肿瘤指标：糖类

抗原⁃７２４＞３００ ００ＫＵ ／ Ｌ，余均阴性。 血常规、胃镜检查未见

异常。 胸部穿刺病理示：印戒细胞癌。１８Ｆ⁃ ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ：右
肺多发类圆形或圆形密度增高影，ＦＤＧ 摄取异常增高，右侧

胸膜增厚伴 ＦＤＧ 摄取增高，考虑右肺癌伴右肺及右侧胸膜

转移。 临床诊断为原发性肺印戒细胞癌（ＰＳＲＣＣＬ）。 讨论

　 印戒细胞癌（ＳＲＣＣ）属于腺癌，因其含有大量粘液，使细胞

核偏向一侧，外形酷似一枚戒指而得名。 通常位于肺部的

ＳＲＣＣ 由胃通过淋巴途径转移而来，血液途径转移者相对少

见。 诊断主要依靠免疫组化技术。 ＰＳＲＣＣＬ 的影像学表现

缺乏特异性，ＣＴ 表现以周围型肺癌多见，可见于各个肺叶，

病灶可表现为肿块 ／结节、不规则、实变及斑片影，边缘不光

整，可见分叶和毛刺征象，可见肺不张或胸腔积液。 ＣＴ 平扫

ＣＴ 值较低，增强扫描发现不强化的低密度区，可能是

ＰＳＲＣＣＬ 的一个特征性表现。 病灶呈斑片状及弥漫性则诊

断较为困难，需与炎症相鉴别，同时结合病灶强化方式及迁

延不愈等特点进行鉴别诊断。１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像表现为

肺部病灶及转移灶 ＦＤＧ 摄取增高。 ＰＥＴ ／ ＣＴ 可明确病变累

及范围，协助临床分期。 ＰＳＲＣＣＬ 是一种少见的肺腺癌，虽
然其确诊依靠病理活检及免疫组化，但１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 全

身显像在其诊断和鉴别诊断中亦具有一定的价值，可一次扫

描获得全身图像，并准确分期、制定治疗方案。 由此，当肺部

发现 ＳＲＣＣ 者，可优先选择１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像进行诊断、
鉴别诊断及分期。

【１９１８】全身骨显像联合 ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 鉴别诊断骨髓纤维

化一例　 王丽星（吉林大学第二医院核医学科） 　 刘昱

　 张铎瀚　 赵银龙

通信作者：赵银龙，Ｅｍａｉｌ：ｙｉｎｌｏｎｇ＠ ｊｌｕ ｅｄｕ ｃｎ
病例资料　 患者 ３９ 岁，男性。 发现脾大 ５ 年，因腰痛，

脾大待查入院。 血常规：白细胞 ２４×１０９ ／ Ｌ，中性粒计数 ２０×
１０９ ／ Ｌ。 彩超：脾厚 ５ ９ ｃｍ，肋下 ５ ９ｃｍ，最大长径 １８ ４ｃｍ，
脾内探及多发小结节。 胸部 ＣＴ：脾脏超过 ５ 个肋单元。 血

管炎组合及 ＡＮＡ 谱均未见明显异常。 核医学全身骨显像：
全身骨骼显影清晰，放射性分布不均，颅骨见多发放射性浓

聚影，双侧脓骨近端、胸骨、双侧肋骨、脊柱、骨盆骨及双侧股

骨近端可见对称性放射性浓聚。 腰骶部 ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 融合显

像：双侧部分肋骨、胸腰椎、骨盆骨及双侧股骨近端骨质密度

弥漫性增高，近似“象牙质”征，局部骨质内可见死骨形成

影，伴弥漫性放射性摄取增强。 骨髓穿刺见取材干抽。 骨髓

增生活跃，Ｇ＝ ８２％，Ｅ ＝ ２ ５％。 粒系增生活跃，各阶段比例

无明显异常，部分细胞胞浆中颗粒粗大。 红系增生重度减

低，成熟红细胞大小不一。 淋巴细胞占 １２％，未见巨核细胞，
血小板散在、小堆。 血片：白细胞总数明显增多，粒细胞呈核

左移，易见幼稚粒细胞，成熟红细胞大小不一，可见泪滴红细

胞，计数 １００ 个白细胞见晚幼红细胞 ２ 个。 讨论　 本病例全

身骨显像表现呈全身对称性放射性浓聚，各关节区域更为明

显，ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 影像上见骨质弥漫性硬化改变，近似“象牙

质”。 单从影像上来看，有以下几种病因可能：①骨发育异常

疾患：石骨症、致密性成骨不全等。 ②骨肿瘤性病变：成骨性

骨肿瘤、硬化性多发性骨髓瘤。 ③骨代谢性疾病：肾性骨硬

化、甲状旁腺功能亢进等。 ④金属中毒性骨病： 氟骨症、铅
中毒等。 ⑤血液学骨病：镰状细胞贫血、 地中海贫血、骨髓

硬化症及骨髓纤维化等。 ⑥骨感染性疾病：骨梅毒及骨布氏

杆菌病等。 ⑦其他原因不明的骨 Ｐａｇｅｔ 氏病及结节性硬化

等。 结合临床特征及患者病史最终缩减诊断范围如下：①骨

髓类疾病（骨髓纤维化和硬化性骨髓瘤）；②骨骼类疾病（月
中瘤性骨病）。 为了进一步明确病情，临床给予患者骨髓穿

刺活检及基因检测。 基因结果回报 ＪＡＫ２、 Ｖ６１７Ｆ、ｅｘｏｎｌ２、

·０１·



Ｗ５１５Ｌ、Ｗ５１５Ｋ、ＢＣＲ ／ ＡＢＬ 均为阴性，ＣＡＬＲ 突变阳性（９ 号

外显子缺失突变），ＣＡＬＲ 基因编码钙网蛋白，参与细胞增

殖、凋亡、免疫反应等多个生物学过程。 ＣＡＬＲ 基因突变主

要集中于 ９ 号外显子。 ７０％⁃８０％的 ＪＡＫ２ 和 ＭＰＬ 突变阴性

的骨髓增殖性疾病患者中存在 ＣＡＬＲ 基因突变，故高度怀疑

为骨髓增殖性疾病，初步诊断为骨髓纤维化。

【１９１９】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断原发性肺黏膜相关淋巴

组织淋巴瘤一例　 陶毅（西南医科大学附属医院核医学

科，核医学与分子影像四川省重点实验室，四川省院士

（专家）工作站） 　 黄占文

通信作者：黄占文，Ｅｍａｉｌ：ｈｕａｎｇｚｈａｎｗｅｎ１５７３＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，４７ 岁。 因反复咳嗽 ３ 年就诊。 查

胸部 ＣＴ 示：双肺多发感染，右肺中下叶实变。 呼吸系统肿

瘤指标：ＣＡ１２５ ６３ ８２ Ｕ ／ ｍｌ。 血常规：白细胞 １２ ０８×１０９ ／ Ｌ，
中性粒细胞 ７ ７８× １０９ ／ Ｌ。 降钙素原：０ ３２６ ｎｇ ／ ｍｌ。 查１８ Ｆ⁃
ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ：右肺多发实变影伴糖代谢增高，右侧锁骨上、
纵隔、双肺门及双侧腋窝多发淋巴结肿大伴糖代谢增高。 后

行纤维支气管镜活检及免疫组化，右肺下叶基底段、右肺上

叶前段惰性淋巴瘤，黏膜相关淋巴组织（ＭＡＬＴ）结外边缘 Ｂ
细胞淋巴瘤可能性大。 讨论　 原发性肺黏膜相关淋巴组织

（ＭＡＬＴ）淋巴瘤是一种罕见的疾病，其缺少较特征的临床症

状。 原发性肺 ＭＡＬＴ 淋巴瘤影像学表现缺乏特征，实变是最

常见的表现，其次是结节、肿块和磨玻璃结节。 常为多发、双
侧病变。 超过一半的患者可见支气管充气征，约三分之一的

患者出现支气管扩张。 空洞、钙化、囊变和胸腔积液较少见。
原发性肺 ＭＡＬＴ 淋巴瘤的确诊应经病理学证实。

【１９２０】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ＋ＰＥＴ ／ ＭＲＩ 诊断肋骨 ＩＭＴ 一

例　 李云波（空军军医大学第二附属医院核医学科） 　
袁梦晖

通信作者：袁梦晖，Ｅｍａｉｌ：ｙｕａｎｍｅｎｇｈｕｉ＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料 　 患者女，２６ 岁。 因“发现右胸背部包块” ３

年余就诊。 患者 ３ 年前因外伤致右胸背部不适。 ２ 年前因

感不适行 Ｂ 超提示右侧腰背部局限性病变，与肋骨关系密

切，穿刺病理提示：慢性炎性细胞浸润，未进一步治疗，定期

观察。 半年前复查 Ｂ 超提示右侧腰背部囊性病变。 １ 周前

体检胸部 ＣＴ 提示：右第 １１ 肋占位性病变，考虑良性骨肿瘤

或肿瘤样病变。 血常规、肝肾功能、肿瘤标志物均无异常。
查１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 示：右第 １１ 后肋混杂密度病变，以囊性

成分为主，呈膨胀性生长，骨皮质变薄、部分缺失，可见不规

则高密度区，病变最大径约 ４ ２ｃｍ× ３ ５ｃｍ，ＳＵＶｍａｘ ２ ３、ＳＵ⁃
Ｖｍｅａｎ０ ９；进一步扫局部１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＭＲＩ 示：右第 １１ 后肋

混杂信号影，以长 Ｔ１、ＳＰＡＩＲ 稍高⁃高、ＤＷＩ 高信号为主，
ＳＵＶｍａｘ２ ３、ＳＵＶｍｅａｎ１ ３。 入院后行“右侧胸壁包块切除＋胸
壁重建术”，病理诊断：右胸壁骨组织伴间质纤维母细胞增

生并出血、坏死及慢性炎性细胞浸润，考虑右胸壁炎性肌纤

维母细胞增生症。 讨论　 炎性肌纤维母细胞增生症是炎性

肌纤维母细胞瘤（ＩＭＴ）的一种，是临床较为少见的来源于间

叶性组织的肿瘤，其由分化的肌纤维母细胞性梭形细胞组

成。 发病因素尚未有明确定论。 该病无典型症状，多为偶然

发现，常见于肺部或者肠系膜，属于良性肿瘤性病变，但易误

诊为恶性病变。 本病例外伤后长期迁延不愈，伴有症状，导
致纤维母细胞与肌纤维细胞不断增生，并伴有大量的慢性炎

细胞浸润。 影像学表现与病理改变存在一致性，肿瘤中心部

为粘液坏死和慢性炎性细胞浸润，粘液成分随时间逐渐囊实

性变，对应 ＣＴ 的早期的低密度影，后期囊性低密度影和ＭＲＩ
的 Ｔ１ 低信号、ＳＰＡＩＲ 稍高信号；肿瘤内排列密集的梭形细胞

和纤维组织增生在 ＣＴ 表现为稍高密度（高于肌肉组织），
ＭＲＩ 表现为类似于纤维组织的等或低信号，各种成分相互交

织，不能明确区分。 肿瘤大体形状为不规则团状、边界也较

为模糊。 来源于肋骨，对骨皮质有轻微破坏、并挤压正常骨

皮质，由于存在局部的纤维增生异常，局部骨皮质增厚、毛
糙。 纤维母细胞增生缓慢，不似恶性肿瘤细胞的明显增生活

跃，故 ＦＤＧ 多为稍高代谢（ＳＵＶ 值＜２ 倍肝脏本底）。 ＩＭＴ 发

病位置存在复杂多样性，但不同部位病变的影像学上存在一

些共同点，是诊断的主要思路。 手术切除仍为首选治疗方

案，最终结果仍需病理确定。

【１９２１】 ６８Ｇａ⁃ＦＡＰＩ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显示肠系膜炎性肌纤维母

细胞瘤一例　 刘汉香（西南医科大学附属医院） 　 刘慧

攀　 陈跃

通信作者：陈跃，Ｅｍａｉｌ：ｃｈｅｎｙｕｅ５５２３＠ １２６ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，４９ 岁。 不明原因腹痛 ２ 个月。 腹

部 ＣＴ 示腹内软组织肿块（约 ５ ２ ｃｍ × ３ ０ ｃｍ），呈不均匀强

化。 基于以上发现，怀疑可能是恶性肿瘤。 经患者同意，我
们将其纳入一项６８Ｇａ⁃ＦＡＰＩ⁃０４ ＰＥＴ ／ ＣＴ 肿瘤临床试验（ＣｈｉＣ⁃
ＴＲ２１０００４４１３１）。 ＰＥＴ ／ ＣＴ 最大强度投影图像显示中腹部

ＦＡＰＩ 显像剂摄取增加（ＳＵＶｍａｘ ＝ １４ ９）。 ＰＥＴ 横断面图像显

示中腹部 ＦＡＰＩ 显像剂高浓聚，ＰＥＴ ／ ＣＴ 融合图像显示高摄

取肿块与已知的腹内软组织肿块位置一致。 基于以上发现，
我们怀疑损伤起源于肠系膜，不能排除初级肠系膜恶性肿

瘤。 随后，患者接受了软组织肿块的手术切除。 病理诊断为

良性肠系膜炎性肌纤维母细胞瘤，呈梭形肌纤维母细胞分

化，呈束状排列，呈慢性炎性细胞，淋巴瘤激酶阴性。 讨论　
炎性肌纤维母细胞瘤（ＩＭＴ）是一种少见的间充质肿瘤，可见

于从中枢神经系统到胃肠道的任何解剖区域，具有中等恶性

潜能，由肌纤维母细胞梭形细胞和炎性浸润组成。６８Ｇａ⁃ＦＡＰＩ
是一种新型 ＰＥＴ 显像剂，被用于检测多发性原发和转移性

肿瘤。 除各种癌症外，６８Ｇａ⁃ＦＡＰＩ 在各种非恶性疾病中的摄

取也有报道。 该病例表明，ＩＭＴ 中也可以显示 ＦＡＰＩ 摄取，当
发现类似的 ＦＡＰＩ ＰＥＴ ／ ＣＴ 表现时，应注意鉴别诊断。

【１９２２】由卢戈氏液引起的碘致甲状腺功能亢进一例　
张明如（空军军医大学第一附属医院核医学科） 　 刘美

佑　 文爱东　 杨卫东　 汪静
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通信作者：汪静，Ｅｍａｉｌ：１３９０９２４５９０２＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，４５ 岁。 体重 ８６ ４ ｋｇ。 ２０２０ 年 ５ 月

该受试者通过体格筛选（甲功正常），入组西京医院临床Ⅰ
期试验———１３１ Ｉ 标记注射用美珀珠单抗在健康志愿者的生物

学分布和药代动力学临床试验（伦理批件号：ＹＳ２０２０１００８⁃１
号）。 在试验中，该受试者接受了注射剂量为 １１ ３５ ｍＣｉ
（０ １３ ｍＣｉ ／ ｋｇ）的１３１ Ｉ⁃美珀珠单抗，并于注射前两天及注射

后的两周内连续口服卢戈氏液以封闭甲状腺，每日 ３ 次，每
次 ０ ５ ｍＬ（碘含量约为 ６７ ｇ ／天）。 试验结束一个月后，
复查甲功，促甲状腺刺激激素（ＴＳＨ）轻微下降，为 ０ １３２
ＩＵ ／ ｍＬ，甲状腺素（Ｔ４）、游离甲状腺素（ｆＴ４）和游离三碘甲状

原氨酸（ｆＴ３）轻微升高，２４ ｈ 吸碘率小于 ３％。 遂嘱咐受试者

禁食含碘食品，并定期复查甲功。 四个月后 ＴＳＨ 进一步下

降至 ０ ０２３ ＩＵ ／ ｍＬ，５ 个月及 ６ 个月后逐渐回升，分别为

０ ０３６ ＩＵ ／ ｍＬ 和 ０ ０８５ ＩＵ ／ ｍＬ，期间 Ｔ４、ｆＴ４ 和 ｆＴ３ 有不

同程度的轻微升高。 ９ 个月后，所有甲功指标恢复正常，１２
个月后复查亦正常。 讨论　 碘致甲状腺功能亢进是指与摄

碘量增加有关的甲亢，简称碘甲亢，又称碘性巴塞多病或碘

致甲状腺毒症。 本例系服用卢戈氏液引起的碘甲亢。 碘甲

亢一般发生在服碘 ６ 个月后，也可发生在服碘 １ 个月 ～ ２ 个

月，高峰为 １ 个月～３ 个月，补碘 ６ 个月～１０ 个月后甲状腺功

能亢进症发病率逐渐降到正常。 碘甲亢的临床表现相对较

轻，甲状腺无压痛，甲状腺检查可见结节性甲状腺肿或单发

结节，一般无突眼，也很少有甲状腺部位的血管杂音和震颤，
血清抗甲状腺抗体阴性。 碘甲亢中近一半的患者停药后可

自愈，平均时间约为 ５ ５ 个月。 如果症状不缓解，可加用抗

甲状腺药物，剂量同普通型甲亢者。 必要时需手术切除功能

亢进的结节。 本例中受试者在无干预措施的条件下，于试验

结束 ９ 个月后，甲功各指标恢复正常。 碘甲亢的发病原因尚

不明确，可能是甲状腺自身机制存在障碍，补碘以后，反应性

的甲状腺激素合成增加，但是并没有发挥对甲状腺的正常负

反馈的作用。

【１９２３】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 检测到结肠粘液腺癌伴肠梗

阻一例　 吴俊豪（西南医科大学附属医院核医学科） 　
张春银

通信作者：张春银，Ｅｍａｉｌ：ｚｈａｎｇｃｈｕｎｙｉｎ３４５＠ ｓｉｎａ ｃｏｍ
病例资料　 患者，４６ 岁，因右下腹部不适、便血、大便次

数改变以及体重减轻 ２ 个月就诊，ＣＴ 扫描显示结肠肿块，１８

Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显示升结肠有软组织肿块并伴有糖代谢增

高，并有典型的“同心圆”征。 剖腹探查证实存在结肠肿块，
伴有结肠套叠。 进而行局部结肠切除手术，术后病理学检查

证实结肠粘液腺癌。 讨论　 肠套叠是小儿肠梗阻的常见原

因，相反，成人肠套叠是一种少见的肠梗阻病因。 成人孤立

性结肠粘液腺癌引起的肠套叠十分少见。 与儿童不同，成人

肠套叠的非特异性症状可延误诊断。 虽然可以通过常规 ＣＴ
识别肠套叠，但１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 不仅可以评估肠套叠和原

发肿瘤，也能够评估是否有局部浸润或远处转移。

【１９２４】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断多发性肌肉转移一例　
刘维（西南医科大学附属医院核医学科，分子影像四川

省重点实验室） 　 龚维东　 魏洪源

通信作者：魏洪源，Ｅｍａｉｌ： ｗｗｗｈｙ＠ １２６ ｃｏｍ
病例资料 　 患者男，６７ 岁。 因肌肉疼痛 ２ 个月就诊。

ＣＴ 示：双侧腰肌、髂腰肌肿胀，腹部多发肿大淋巴结。 行１８Ｆ⁃
ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查：显示双侧斜角肌、腰肌和髂腰肌对称肿

胀并钙化，伴有 ＦＤＧ 摄取增加，胰头、腹部淋巴结 ＦＤＧ 摄取

增加，考虑胰腺癌合并多发肌肉转移。 后行左髂腰肌和右斜

角肌活检术，诊断为腺癌，最终免疫组化证实为胰腺起源。
讨论　 胰腺癌是一种高度恶性肿瘤，具有早期转移或复发的

特点，转移通常发生在肝脏，肺、腹膜或骨，胃，肾，阑尾，精
索，前列腺也有报道，肌肉转移较为罕见（占所有转移性病

变的不到 １％），多发性肌肉转移更为罕见。 肌肉转移的病

理生理机制已在若干文献中阐明，最常用的途径是通过动

脉，骨骼肌占人体总体重的一半，含有足够的血管供应，似乎

是肿瘤生长的最佳选择。 然而骨骼肌转移罕见，这可能与血

流湍流，组织压力，收缩力，乳酸积累，ｐＨ 环境和氧化作用有

关。 肌肉转移治疗选择包括放射治疗，化疗和手术切除。 骨

骼肌转移临床表现因人而异。 虽然我们的病人有症状，但大

多数病例报道中骨骼肌转移是无症状的。 在以往的许多报

道中，多发性肌肉转移并未表现出这种对称性，本例患者出

现对称的多发性肌肉转移，极为罕见且令人困惑，应与良性

病变如结核、结节病、感染性疾病和免疫性疾病、淋巴瘤、多
发性骨髓瘤等进行鉴别。 本病例提示多发性肌肉肿胀特别

是对称性多发性肌肉转移需结合 ＦＤＧ 摄取增加进行鉴别诊

断。 ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 和肿瘤标志物，如 ＣＡ１９⁃９ 和癌胚抗原应

该被认为是临床医生用于转移性监测的宝贵工具。

【１９２５】骨显像结合影像学检查诊断 Ｍａｆｆｕｃｃｉ 综合征一

例　 王新霞（西安交通大学第二附属医院核医学科） 　
张杰　 宁宁　 封娟毅　 郑向红

通信作者：郑向红，Ｅｍａｉｌ：２２７５６３０２０８＠ ｑｑ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，４９ 岁。 左膝肿块 ３ 个月，迅速增大

伴胀痛。 患者 ３０ 余年前首发左侧躯体、左前臂、左手及左足

多发性包块。 ８ 年前行左食指、中指切除术、左侧胸部皮下

血管瘤切除术。 ５ 年前行左拇指截指术。 查体：左膝关节周

围肿块，累及股骨远端及胫骨近端，胀痛，边缘光滑，活动度

差。 左足背可见质硬包块，边缘光滑。 左手、左前臂、左足多

发包块，左侧胸壁（右胸壁少量）可见片状软组织影。 全身

骨显像：左侧肱骨中段、左侧前臂骨、左手、左侧股骨中下段、
右侧股骨中段、双膝局部、左踝局部骨质代谢活跃，左侧胸

壁、左前臂、左侧小腿局部软组织区示踪剂轻度摄取。 下肢

Ｘ 线：左侧股骨下端、胫骨上端膨大，左侧腓骨下端、距骨膨

大，多发斑点状硬化及囊状低密度影。 左膝关节、踝关节

ＣＴ：左侧胫骨上端明显膨大，左侧腓骨远端呈不规则膨胀性

改变，左侧胫骨上端、股骨下端、左侧中间楔骨、２⁃３ 趾骨多发
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膨胀性骨质破坏影，内可见斑点状钙化及囊状低密度影，骨
皮质毛糙。 行左下肢肿块穿刺活检术，病理：胫骨近端，少许

纤维组织及粘液软骨样成分，考虑间叶软骨源性肿瘤。 行左

侧股骨中段截肢术，大腿前外侧肌肉成形术。 讨论　 Ｍａｆｆｕｃ⁃
ｃｉ 综合征是指多发性内生软骨瘤合并软组织血管瘤，是一种

非遗传性疾病，临床罕见。 多自青春期前后发病， 病史长，
通常无痛性， 但由于肿瘤的存在可能影响肢体的功能。 实

验室检查无特异性。 诊断主要结合：①典型的放射学特征及

组织学表现。 ②好发于半侧肢体，且多见于手、足部、前臂

骨。 血管瘤大多为海绵状血管瘤，常伴有静脉石。 凡软骨化

骨的骨骼均可累及，大多数累及四肢长骨及指、趾短骨。 长

骨病变好发于干骺端， 骨端增宽，关节变形，短骨则呈典型

的内生软骨瘤表现；可有两侧肢体不等长， 四肢可明显变

形， 但无疼痛为特点。 该病有潜在的恶变性，多恶变为软骨

肉瘤、骨肉瘤、纤维肉瘤等。 如短期瘤体增大及疼痛， 应及

时活检。 该病例有左侧肢体多部位肿块、内生软骨瘤及血管

瘤病史，现左膝局部病变短时间内增大，病理证实左膝部区

域为软骨肉瘤，符合恶变。 影像学资料可以明确病变的范

围，骨骼形态的改变、骨质破坏及软组织肿块，但对于全身多

发病变的患者需要进行多次多部位的扫描。 骨显像是该疾

病筛查必不可少的检测手段。 目前， 该病尚无特异性治疗

方法， 手术切除肿瘤是有效措施之一。

【１９２６】骨显像结合影像学检查诊断 ＳＡＰＨＯ 综合征一

例　 王新霞（西安交通大学第二附属医院核医学科） 　
宁宁　 郑向红

通信作者：郑向红，Ｅｍａｉｌ：２２７５６３０２０８＠ ｑｑ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，５３ 岁。 胸前偏左侧肿物伴间断疼

痛 ３ 年余，腰背疼痛 ３ 年余及右肩间断疼痛 ２ 月。 查体：左
侧胸锁关节压痛阳性。 曾因掌跖脓疱病就诊于皮肤科。 全

身骨显像示：胸骨柄、左侧第 １ 胸肋、胸锁关节骨代谢活跃，
呈牛头征；Ｔ５、Ｌ５ 近似横线样浓聚，考虑压缩性骨折可能。
胸腰椎 ＭＲ：Ｔ５、Ｌ５ 压缩变扁，Ｌ２、Ｌ３、Ｓ１ 内可见片状骨髓水

肿。 右侧肩关节 ＭＲ：右侧肩胛下肌肌腱周围滑囊炎，肱二

头肌长头腱鞘滑膜炎。 行经皮穿刺椎体成形术，后又行左侧

胸锁关节重建术。 病理显示：Ｔ５、Ｌ５：破碎的骨组织，骨小梁

分化成熟，骨小梁间为骨髓组织，内见各系造血细胞，并见散

在分叶核细胞及浆细胞，提示炎症可能。 ＣＤ２０（＋），ＣＤ７９ａ
（＋），ＣＤ３（＋），ＣＤ５（＋），ＣＤ３８（＋），ＣＤ１３８（ ＋），Ｌａｍｂｄａ（ ＋），
Ｋａｐｐａ（＋）。 左侧胸锁关节：软骨及骨组织伴部分纤维、血管

组织增生，内见淋巴细胞浸润。 综上资料所述，考虑 ＳＡＰＨＯ
综合征。 讨论　 ＳＡＰＨＯ 综合征是滑膜炎、痤疮、脓疱病、骨
肥厚和骨炎或骨髓炎综合征的简称，它是一种累及皮肤、骨
和关节的慢性无菌性炎症性疾病。 病因尚未明确，细菌（痤
疮丙酸杆菌）、病毒感染或自身免疫疾病与其相关。 国际上

对 ＳＡＰＨＯ 综合征的诊断标准尚未统一，目前推荐 ２０１２ 年

Ｎｇｕｙｅｎ 等提出的诊断标准：①骨关节炎表现 ＋ 聚合性痤疮

或爆发性痤疮或化脓性汗腺炎；②骨关节炎表现 ＋ 掌趾脓

疱病；③骨肥厚（上胸壁、肢端骨、脊柱）伴或不伴皮损；④慢

性多灶性复发性骨髓炎包含中轴或外周骨，伴或不伴皮损。
满足 ４ 个条件之一即可确诊。 骨损害按累及发生率依次为：
前上胸壁、脊柱、骶髂关节、长骨。 初期的骨损害主要是骨溶

解增强，患处疼痛肿胀，病程迁延，可导致骨肥厚甚至骨破

坏。 该患者有胸前区及多个椎体受累，皮损及右肩滑膜炎，
故诊断为 ＳＡＰＨＯ 综合征。 因 ＳＡＰＨＯ 综合征的发病率较低、
皮疹与骨损害表现不一定同时出现，病变表现多样，极易导

致该病延误诊断。 Ｘ 线、ＣＴ、ＭＲ 等影像检查可以显示病变

部位的骨质硬化、破坏、骨髓水肿等。 骨显像显示胸⁃肋⁃锁
骨区双侧较对称放射性浓聚，胸前区骨质的成骨细胞活动

性、病灶的血供程度与示踪剂的摄取程度相关。 “牛头征”
为此病的特征性影像改变，对于此疾病的早期诊断有着至关

重要的作用。 核医学（骨显像）联合放射学（Ｘ 线、ＣＴ、ＭＲ）
等多种影像学检查手段，可显著提高该病的诊断准确率。

【１９２７】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断髓外浆细胞瘤一例　 杨

松松（西南医科大学附属医院核医学科） 　 陈跃

通信作者：陈跃，Ｅｍａｉｌ：ｃｈｅｎｙｕｅ５５２３＠ １２６ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，５７ 岁。 因前胸壁包块就诊。 查胸

部 ＣＴ 示：胸骨体下段右前方见一软组织密度影，大小约

３ ３ｃｍ×１ ８ｃｍ，形态欠规则，边界较清楚，其内密度均匀；邻
近胸骨体右份骨质密度稍增高，骨皮质欠连续。 查１８Ｆ⁃ＦＤＧ
ＰＥＴ ／ ＣＴ 示：胸骨体下段右前方见一软组织结节，大小约

３ ４ｃｍ×１ ６ｃｍ，糖代谢增高。 后行胸部包块穿刺活检术，并
完善骨髓活检和骨髓细胞形态学检查，诊断为髓外浆细胞

瘤。 讨论　 髓外浆细胞瘤（ＥＭＰ）是指发生于骨髓造血组织

以外的浆细胞瘤，是恶性单克隆性浆细胞病变中较为罕见的

一种。 ＥＭＰ 分为原发性和继发性两类，原发性 ＥＭＰ 指发病

时仅有髓外病变，骨髓内没有发现单克隆性浆细胞病变；继
发性 ＥＭＰ 是指骨髓内浆细胞瘤的病程中继发髓外病变。 据

报道，髓外浆细胞瘤可发生于任何年龄段，但大多集中在 ５０
～７０ 岁，以男性多见，男女比例为 ３：１，平均发病年龄为 ６０
岁。 由于浆细胞分布广泛，本病可发生于任何有淋巴网状组

织的器官，总的发病率不高，但 ８０％发生在头颈部，多见于上

呼吸道、鼻窦、鼻咽部，其次为腮腺、甲状腺、扁桃体、颈淋巴

结、喉、皮肤和颌下腺等部位。 目前为止，髓外浆细胞瘤的具

体病因和发病机制尚不清楚，多认为与病毒感染、呼吸道慢

性炎性刺激、各种原因引发的免疫功能抑制等有关。 其临床

表现多样，无特异性，因发病部位不同而不同，病变部位疼痛

和肿块压迫不适是主要的就诊原因。 确诊依赖于穿刺活检

和手术病理证实。 原发性 ＥＭＰ 临床发病率低，导致部分临

床医师对该疾病认识不足，认为是浆细胞恶性肿瘤即应积极

进行全身化疗，给患者带来不必要的经济负担和身体损伤，
因此需要提高对本病的认识，防止误诊、漏诊以及过度治疗。
对于核医学科医师，当我们在影像图像上看到髓外单个 ／多
个软组织病灶时，应当要把髓外浆细胞瘤纳入考虑范围。 在

确诊后，我们也可以利用１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 来进行分期：单个
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髓外病灶处于 Ｉ 期；区域淋巴结受累为 ＩＩ 期；远处病变（转移

或多发孤立性浆细胞瘤）为 ＩＩＩ 期。 此外，１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ
还能指导临床治疗方案和预后评估，在鉴别诊断上也有一定

价值。

【１９２８】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 误诊乳腺癌合并转移性肺癌

一例　 李雪（西南医科大学附属医院核医学科） 　 刘亚

　 陈利明　 黄占文

通信作者：黄占文，Ｅｍａｉｌ：ｈｕａｎｇｚｈａｎｗｅｎ１５７３＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，４３ 岁。 因右乳房肿块进行性增大 ７

个月入院。 体格检查发现右乳腺外上象限乳房肿块，质韧。
肿瘤指标及血常规无异常。 乳房 ｘ 线及超声检查均提示右

乳外侧上象限有 ２ ５ｃｍ× ２ ０ｃｍ× １ ７ｃｍ 界限清晰的结节。
查１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像示：右乳外上象限大小约 ２ １ｃｍ×
１ ９ｃｍ 的稍低密度结节影，ＳＵＶｍａｘ约 ４ ４；左肺下叶多枚类圆

形实性结节影，边缘可见少许短小毛刺，ＳＵＶｍａｘ约 １４ ２；未发

现肿大或异常的腋窝淋巴结。 考虑诊断为右侧乳腺癌，左肺

转移可能。 于是患者进行了右侧乳腺切除术及左肺下叶切

除术，术后病理结果提示右乳肿块：粘液腺癌（低⁃中核级），
而左肺结节则为肉芽肿性炎，新型隐球菌感染。 免疫组化结

果：Ｖｉｍ（＋），ＭＤＭ２（⁃） ＣＤＫ４（⁃） Ｐ１６（部分＋） Ｓ１００（部分＋）
ＣＤ３４（部分＋）Ｋｉ⁃６７（＋，＜１％）Ｂｃｌ⁃２（部分＋）Ｄｅｓｍｉｎ（⁃）。 术

后患者整体状况良好。 术后随访 １０ 个月未见复发或转移。
讨论　 与无特殊类型的浸润性乳腺癌相比，粘液性乳腺癌是

一种侵袭性较低的肿瘤，淋巴结转移较少，预后较好。 隐球

菌病是一种机会性侵袭性真菌感染。 大多数隐球菌感染发

生在免疫功能低下的患者，如艾滋病患者、器官移植受者或

血液系统恶性肿瘤患者，但很少报道在实体肿瘤患者中。 本

例患者无相关症状，如发热、咳痰或胸痛，其他常规实验室检

查结果无显著差异。 人类免疫缺陷病毒感染的血清学检测

为阴性。 在非艾滋病患者中，结节和肿块是肺隐球菌病的主

要表现。 多发性肺结节的乳腺癌患者可能被认为有转移性

疾病，可以立即进行化疗。 此外，肺隐球菌病是一种肉芽肿

性疾病，因此即使在１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像上，肺隐球菌病也

常因高代谢或转移而被误诊为肺癌。 ＳＵＶ 大于 ２ ５ 的病变

通常被认为是恶性的。 然而，肺部隐球菌病的 ＳＵＶ 差异很

大。 据既往报道，隐球菌病变的 ＳＵＶ 为 １ ４ ⁃１３ ０。 本例中，
ＳＵＶ 分别为 １４ ２ 和 １５ ０，这可能与隐球菌可表现为活动性

炎症有关，且 ＳＵＶ 与临床状况相关性较差。 在这个病例报

告中，我们报告了一个病人同时存在肺部隐球菌感染和粘液

性乳腺癌，这是非常罕见的。 总之，当肺病变显示 ＦＤＧ 摄取

高的结节时，即使是侵袭性较低的实体瘤，也应考虑肺隐球

菌病作为鉴别诊断。 通过对临床上可疑的肺结节进行活检，
可以避免过度分期。 因此，正如 Ｉｇａｉ 等人所建议的，手术应

该被选择为最佳的治疗方法，特别是在类似肺癌的情况下，
因为它允许诊断和治疗同时进行。

【１９２９】 ６８Ｇａ⁃ＦＡＰＩ ＰＥＴ ／ ＣＴ 在间变性大细胞淋巴瘤中

显像一例　 王映伟（西南医科大学附属医院核医学科）
　 吴俊豪　 陈跃

通信作者：陈跃，Ｅｍａｉｌ：ｃｈｅｎｙｕｅ５５２３＠ １２６ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，２０ 岁，因右腋下肿胀疼痛和不明原

因发热 １０ 天就诊。 右侧腋窝病变的病理活检提示为恶性肿

瘤。６８Ｇａ⁃ＦＡＰＩ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显示右肩肌肉多处结节、左第 ９ 肋骨

和多处皮下结节 ＦＡＰＩ 摄取增高。 随后右肩肌肉活检证实

为间变性大细胞淋巴瘤。 讨论　 间变性大细胞淋巴瘤是一

种起源于 Ｔ 细胞的罕见非霍奇金淋巴瘤。 在间变性大细胞

淋巴瘤中，多发结外受累的病变极为罕见。６８Ｇａ 标记的成纤

维细胞活化蛋白抑制剂（ＦＡＰＩ） 是一种新型 ＰＥＴ 示踪剂。
淋巴瘤通常被认为缺乏纤维化。 然而，最近的一些研究表

明，淋巴瘤也可以引起 ＦＡＰＩ 活性增加。 目前，关于６８Ｇａ⁃ＦＡ⁃
ＰＩ ＰＥＴ ／ ＣＴ 在间变性大细胞淋巴瘤中的应用较少。 在这种

情况下，ＦＡＰＩ 在间变性大细胞淋巴瘤中有很高的摄取，表明

它可能具有丰富的纤维化。 ６８Ｇａ⁃ＦＡＰＩ ＰＥＴ ／ ＣＴ 在间变性大

细胞淋巴瘤的检测中可能具有潜在的应用价值。 ６８Ｇａ⁃ＦＡＰＩ
ＰＥＴ ／ ＣＴ 对淋巴瘤病变的诊断价值仍有待进一步研究。

【１９３０】机化性肺炎伴有６８ Ｇａ⁃ＦＡＰＩ 摄取在６８ Ｇａ⁃ＦＡＰＩ
ＰＥＴ ／ ＣＴ 上模拟肺肿瘤一例　 唐文鑫（西南医科大学附

属医院核医学科，核医学与分子影像四川省重点实验

室） 　 陈跃

通信作者：陈跃，Ｅｍａｉｌ：ｃｈｅｎｙｕｅ５５２３＠ １２６ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，５６ 岁。 因胸痛、咳嗽、呼吸困难 ３

月余于本院就诊。 行胸部增强 ＣＴ 示：右肺上叶软组织密度

影，最大层面约 ５ ３ｃｍ×４ ８ｃｍ，增强扫描呈轻⁃中度强化；另
于纵膈及右侧肺门区查见多发肿大淋巴结。 怀疑肿瘤性病

变。 患者行１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查示：右肺上叶软组织密度

影，大小约 ５ ４ｃｍ×４ ７ｃｍ×４ ５ｃｍ，ＳＵＶｍａｘ：１５ ３。 纵膈及右

肺门区多发肿大淋巴结伴糖代谢不同程度增加，ＳＵＶｍａｘ：６ ２
。 基于以上发现，患者被怀疑为右肺上叶周围型肺癌伴纵膈

及右侧肺门区淋巴结转移。 该患者被纳入本院６８Ｇａ⁃ＤＯＴＡ⁃
ＦＡＰＩ⁃０４ ＰＥＴ ／ ＣＴ 临床研究并行６８ Ｇａ⁃ＦＡＰＩ ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查。６８

Ｇａ⁃ＦＡＰＩ ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查示：患者右肺上叶肿块表现出６８ Ｇａ⁃
ＤＯＴＡ⁃ＦＡＰＩ⁃０４ 显像剂摄取，ＳＵＶｍａｘ：１２ ４；纵膈及右肺门区

多发肿大淋巴结均未显示出６８ Ｇａ⁃ＤＯＴＡ⁃ＦＡＰＩ⁃０４ 显像剂摄

取。 后患者行肺部肿块穿刺活检提示：炎细胞浸润及成纤维

细胞增生，未查见癌细胞，考虑机化性肺炎。 患者在接受糖

皮质激素治疗后随访 ＣＴ 提示：右肺上叶肿块及纵隔、右侧

肺门区淋巴结缩小，印证了机化性肺炎的诊断。 讨论　 机化

性肺炎表现出１８ Ｆ⁃ＦＤＧ 代谢异常增高已有相关报道。６８ Ｇａ⁃
ＦＡＰＩ 摄取增高在多种不同类型的炎症、感染中也被观察到；
并且肺癌也会表现出高６８Ｇａ⁃ＦＡＰＩ 摄取。 机化性肺炎在影像

学表现多种多样；在 ＣＴ 上，机化性肺炎可以模拟包括肺癌

在内的多种肺部疾病。 在此案例中，肺部肿块的６８ Ｇａ⁃ＦＡＰＩ
摄取增高可能是由于成纤维细胞增生所致。 该案例提示在

未来临床工作中，对于诊断表现出１８ Ｆ⁃ＦＤＧ 代谢异常增高
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及６８Ｇａ⁃ＦＡＰＩ 摄取增高的肺部肿块，机化性肺炎作为一种可

能的诊断也应该考虑到。

【１９３１】全身骨显像肝脏局部摄取核素一例　 杨路路（西

安交通大学第一附属医院核医学科） 　 薛建军

通信作者：薛建军，Ｅｍａｉｌ：ｘｕｅｊｉａｎｊｕｎ＠ ｘｊｔｕ ｅｄｕ ｃｎ
病例资料　 患者女，４５ 岁。 因乏力、纳差 ３ 月余就诊。

既往发现慢性乙型病毒性肝炎病史 １０ 余年，因原发性肝癌

于我院行腹腔镜门静脉右支结扎＋肝部分离断＋胆囊切除

术。 术后为了评估全身情况，进一步检查。 全身骨显像：右
侧胸腹部团片状核素分布异常浓聚影，经同机 ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 断

层显像提示浓聚影位于肝脏内，全身骨显像未见明确骨转移

灶。 ＣＴ：肝脏体积增大，肝右叶较大低密度肿块影，肝左叶

见斑片状气体密度影，考虑术后改变。 普美显 ＭＲＩ 增强示

肝硬化征象；肝实质内多发异常信号肿块，结合病灶强化特

征，符合肝右叶原发性肝癌并肝内多发转移瘤表现，肝右后

叶、方叶边缘小囊肿；脾脏稍大。 Ｂ 超示：肝脏右叶一稍强回

声包块，大小约 ９４ｍｍ×１０６ｍｍ，肝内还可见数个低回声结节，
考虑 肝 癌 并 肝 内 转 移。 实 验 室 检 查： 甲 胎 蛋 白 ＡＦＰ
１６３６４ ０００ｎｇ ／ ｍｌ，碱性磷酸酶 ＡＬＰ ３７０Ｕ ／ Ｌ， 谷草转氨酶

ＡＳＴ８８Ｕ ／ Ｌ，血钙 ３ ２０ｍｍｏｌ ／ Ｌ。 讨论 　 ９９ｍ Ｔｃ⁃ＭＤＰ 可通过离

子交换或化学吸附的方式与骨组织内羟基磷灰石晶体结合，
从而特异性地显示骨骼影像，在临床上主要用于骨骼系统疾

病的诊断。 然而临床上经常可以见到骨外软组织摄取，原因

分为生理性及病理性，前者包括技术因素导致游离锝过多所

致的胃、甲状腺的摄取及乳腺、肠道的生理性摄取；后者包括

各器官相应的良恶性病变引起的异常摄取。 观察本单位当

天所有行骨显像的患者图像，其他患者均未见肝脏显影，当
日９９ｍＴｃ⁃ＭＤＰ 放化纯为 ９８％，因此，可以除外９９ｍＴｃ⁃ＭＤＰ 标记

过程中胶体形成所致的肝脏显影。 查阅资料后得知患者于

骨显像前一日行普美显 ＧＤ⁃ＥＯＢ⁃ＤＴＰＡ ＭＲＩ 增强扫描。 有

研究表明，由于肝脾清除对比剂 ＧＤ⁃ＥＯＢ⁃ＤＴＰＡ 缓慢， ＧＤ⁃
ＥＯＢ⁃ＤＴＰＡ 与９９ｍＴｃ⁃ＭＤＰ 经配体螯合作用形成 ＧＤ⁃ＥＯＢ⁃ＤＴ⁃
ＰＡ⁃９９ｍＴｃ⁃ＭＤＰ 螯合物，该螯合物能够被肝脏的库普弗细胞

摄取，从而引起肝脏摄取增加，残存的放射性可影响骨显像

结果，一般是肝脏弥漫性摄取增加，但是本例患者骨显像是

肝脏病灶部位浓聚。 有研究表明，在某些病理状态下，尤其

是恶性肿瘤骨显像时，常可见到骨外软组织异常聚集现象，
其摄取机制不十分清楚，有人认为可能与局部组织的间质容

积扩大、血流增加、通透性增强、内分泌改变及钙化等综合因

素有关。 最常见于各种原发和转移性肿瘤、恶性腹腔积液及

炎症等。

【１９３２】 ６８Ｇａ⁃ＦＡＰＩ ＰＥＴ ／ ＣＴ 鉴别诊断淋巴结反应性增

生一例　 曹鉴鹏（西南医科大学附属医院核医学科） 　
陈跃

通信作者：陈跃，Ｅｍａｉｌ：ｃｈｅｎｙｕｅ５５２３＠ １２６ ｃｏｍ
病例资料 　 患者女，５７ 岁。 甲状腺乳头状癌术后 ８ 个

月。 患者颈部两侧可见淋巴结肿大。 颈部超声显示淋巴结

结构异常。 为了确定肿瘤是否有转移行１３１ Ｉ 显像，结果提示

淋巴结阴性摄取。 为进一步监测行１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 扫描。
ＭＩＰ 图和 ＣＴ 断层图显示左侧咽旁间隙、双侧颈部、双侧锁骨

上、下窝、双侧腋窝、纵膈、腹主动脉、双侧髂血管多发淋巴结

肿大，较大的直径约 ２ ２ｃｍ，糖代谢增加，ＳＵＶｍａｘ 约为 ８ ０。
该患者随后加入了本院批准的６８ Ｇａ⁃ＦＡＰＩ ＰＥＴ ／ ＣＴ 临床试

验，并获得了患者的书面知情同意。 出乎意料的是，上述

ＦＤＧ 阳性病灶均未见显像剂摄。 进一步的颈部淋巴结病理

显示主要为淋巴滤泡性增生组织，没有肿瘤或非典型细胞的

迹象。 结合症状及随访，考虑淋巴结反应性增生。 讨论　 众

所周知，淋巴系统是甲状腺乳头状癌最常见的转移途径。 对

于有肿瘤病史的颈部淋巴结病变患者，确定是否转移及转移

程度尤为重要，因此 ＰＥＴ ／ ＣＴ 的作用就更加突出。 本例中，１８

Ｆ⁃ＦＤＧ 和６８Ｇａ⁃ＦＡＰＩ ＰＥＴ ／ ＣＴ 在淋巴结摄取方面表现出显著

的对比。 在随后的病理资料支持下，排除了转移的可能性。
诊断与６８Ｇａ⁃ＦＡＰＩ ＰＥＴ ／ ＣＴ 阴性摄取结果一致。 并排除１８ Ｆ⁃
ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 假阳性结果，对预后进行一定的纠正。 淋巴结

反应性增生易与肿瘤淋巴结转移、早期淋巴瘤相混淆，也
是１８Ｆ⁃ＦＤＧ 淋巴结假阳性摄取最常见的原因。 研究表明，它
与次生卵泡的增殖有关。 ＦＡＰＩ 作为一种新的有前途的显像

剂，我们报道了它在淋巴结反应性增生中的阴性摄取。 同

时，近期研究显示６８Ｇａ⁃ＦＡＰＩ 在淋巴瘤和肿瘤淋巴转移中有

积极的摄取，具有良好的诊断效能。 因此，本病例提示６８Ｇａ⁃
ＦＡＰＩ 在淋巴结良恶性病变的鉴别中可能具有一定的价值。
这种应用潜力还有待进一步的研究。

【１９３３】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断皮下髓外浆细胞瘤一例

　 杨潇（西南医科大学附属医院核医学科） 　 陈跃

通信作者：陈跃，Ｅｍａｉｌ：ｃｈｅｎｙｕｅ５５２３＠ １２６ ｃｏｍ
病例资料 　 患者男，５７ 岁。 因胸壁进行性肿大 ２ 月就

诊。 查胸部 ＣＴ 示：胸骨下段皮下软组织肿块。 血清蛋白电

泳：ＩｇＧ⁃ＬＡＭ（＋）。 生化、凝血、血常规无异常。 查１８ Ｆ⁃ＦＤＧ
ＰＥＴ ／ ＣＴ： 胸骨下段前方皮下软组织肿块，大小约 ３ ９ｃｍ×
１ ６ｃｍ×３ ２ｃｍ，ＦＤＧ 代谢增高（ＳＵＶｍａｘ ３ ５）。 随后软组织肿

块穿刺活检免疫组化结果考虑髓外浆细胞瘤。 骨髓细胞形

态学检查显示骨髓增生活跃，浆细胞占 ３ ５％。 患者被诊断

为多发性骨髓瘤并开始接受化疗。 讨论 　 髓外浆细胞瘤

（ＥＭＰ）是一种少见的浆细胞肿瘤，占全部浆细胞肿瘤的

４％，８０％以上的髓外浆细胞瘤发生在头颈部，主要发生在鼻

腔、鼻窦和鼻咽。 皮下髓外浆细胞瘤极为少见，应与其他

ＦＤＧ 阳性的皮下肿块鉴别，包括转移瘤、血管肉瘤、淋巴瘤

等，一般预后良好。 ＥＭＰ 影像学主要表现为孤立性软组织

肿块，边界清楚；ＣＴ 表现肿瘤密度均匀，呈中等密度；ＭＲＩ 表
现为信号均匀的病灶，Ｔ１ＷＩ 以等信号或稍低信号为主，Ｔ２ＷＩ
以等或稍高信号为主，ＤＷＩ 表现为弥散受限，增强扫描病灶

中⁃重度较均匀强化；可伴有临近骨质破坏和淋巴结增大。
有学者认为具有 ＰＥＴ 阳性表现的 ＥＭＰ 在１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ
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显像中以高代谢为主；另有部分 ＥＭＰ 病灶 ＦＤＧ 代谢为阴

性，可能与肿瘤大小相关。 ＰＥＴ ／ ＣＴ 以基于细胞代谢的全身

扫描为基础，探测全身其他部位是否存在病灶及骨骼受累，
对监测 ＥＭＰ 复发及进展具有重要意义。

【１９３４】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ 诊断宫颈癌一例　 廖太平（西南医科大

学附属医院核医学科）
通信作者：廖太平，Ｅｍａｉｌ：２５２３６４９４１０＠ ｑｑ ｃｏｍ

病例资料　 患者女，５４ 岁。 因接触性阴道流血 ２＋年加

重 １＋月入院，超声提示：宫颈部回声异常，占位待排，盆腔静

脉曲张，ＰＥＴ ／ ＣＴ 示宫颈明显增大，软组织增厚，显像剂摄取

增高，ＳＵＶｍａｘ约 １４ ６，左侧颈根部及锁骨上下窝、食管旁、胸
主动脉旁、肝门区多发淋巴结显示增大，显像剂摄取增高。
宫颈组织病理检查示非角化型鳞状细胞癌。 讨论　 宫颈癌

示女性最常见的恶性肿瘤之一，发病率仅次于乳腺癌，在临

床诊断中，ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 能更加清晰地反映肿瘤的部位、大
小，诊断出宫颈癌的复发和转移，为临床治疗方案的选择提

供一个比较可靠的参考，并且还能对肿瘤今后的走向进行预

测，大大地改善了患者的预后。

【１９３５】 １８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断神经内分泌宫颈癌

（ＮＥＣＣ） 的甲状腺转移一例　 彭登赛（西南医科大学

附属医院核医学科） 　 陈跃

通信作者：陈跃，Ｅｍａｉｌ：ｃｈｅｎｙｕｅ５５２３＠ １２６ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，５４ 岁。 因甲状腺结节增大 ２ 个月

就诊。 ３ 年前因 ＮＥＣＣ 接受了根治性子宫切除术，随后接受

了化疗。 血清 ＴＭＡｂ 水平升高，但血清 ＴＧ、ＣＴ 和 ＣＥＡ 水平

正常。 超声检查显示甲状腺左叶低回声结节，无任何颈部淋

巴结。 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 以评估她的整体状况。 ＰＥＴ ／ ＣＴ 结

果显示左甲状腺叶和左胸膜（虚线箭头）中 ＦＤＧ 摄取增加，
两者都被认为是转移性病变。 ＦＮＡＣ 和免疫组织化学（嗜铬

粒蛋白 Ａ 和突触素阳性）证实了 ＮＥＣＣ 的甲状腺转移。 讨

论　 神经内分泌肿瘤（ＮＥＴｓ） 主要发生在肺、胰腺和胃肠

道，很少发生在宫颈，而神经内分泌宫颈癌（ＮＥＣＣ） 的甲状

腺转移更是非常罕见。 根据先前的报道，甲状腺转移瘤最常

见的原发性肿瘤包括肾癌、结直肠腺癌、恶性淋巴瘤、肉瘤、
乳腺癌和肺癌。 甲状腺转移瘤可能难以与原发性甲状腺肿

瘤相鉴别，例如乳头状癌和甲状腺髓样癌（ＭＴＣ）。 与原发

性甲状腺癌不同的是，甲状腺转移瘤通常不表达降钙素和甲

状腺球蛋白，我们的病例也是如此。 因此１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ
和生化结合可以更有效地识别原发性甲状腺肿瘤和甲状腺

转移瘤。 但如果没有临床症状，胸膜转移很难被发现。

【１９３６】肾脏弥漫性大 Ｂ 细胞淋巴瘤化疗后１８ Ｆ⁃ＦＤＧ
ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像：男性乳房发育和精囊受累　 龚维冬（西

南医科大学附属医院核医学科） 　 张春银

通信作者：张春银，Ｅｍａｉｌ：ｚｈａｎｇｃｈｕｎｙｉｎ３４５＠ ｓｉｎａ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，６５ 岁。 ９ 月前因消瘦、乏力就诊，１８

Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查发现双肾多发肿块伴 ＦＤＧ 摄取增高，右
肾肿块病理活检确诊为弥漫大 Ｂ 细胞淋巴瘤，患者随即接

受了 Ｒ⁃ＣＨＯＰ 化疗方案。 ６ 月前患者为评估化疗疗效再次

行１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查，发现右肾肿块缩小，左肾病灶基本

消失，糖代谢减低，这被认为是化疗有效的信号，遂继续行

Ｒ⁃ＣＨＯＰ 方案化疗。 ３ 月前，患者因右侧乳腺无痛性增大，疑
似乳房浸润，遂再次行１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查。１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／
ＣＴ 显示右侧乳房发育，ＦＤＧ 摄入稍增加，ＳＵＶｍａｘ约 ２ ３，右肾

肿块较前明显缩小，未见明显 ＦＤＧ 摄取；除此之外，还发现

左侧精囊体积增大伴 ＦＤＧ 强烈摄取，ＳＵＶｍａｘ约为 ３０ ３，实验

室检查示促黄体生成素、促卵泡刺激素、垂体泌乳素增高。
１０ 天前患者行盆腔 ＭＲＩ 复查发现左侧精囊区巨大占位性病

变，右乳房较前缩小，最终，超声引导下的精囊穿刺活检证实

了弥漫大 Ｂ 细胞淋巴瘤。 随访一个月后，患者因淋巴瘤进展

导致全身多器官功能衰竭而死亡。 讨论　 本例患者在淋巴

瘤化疗过程中，原发病灶缩小，ＦＤＧ 摄取减低，全身症状消

失，这本应是化疗有效的标志，然而患者反常性出现了孤立

性精囊受累，这是我们值得深思的一个问题，因为这很可能

预示这化疗无效或疾病进展。 既往研究表明，淋巴瘤化疗后

发生男性乳房发育并不是一种不祥的预后征兆，也不一定表

明需要改变治疗方案。 男性乳房发育可能与化疗药物的细

胞毒性作用导致的生殖上皮细胞和间质细胞的损伤导致外

周睾酮及雌激素代谢的变化有关。 淋巴瘤导致精囊受累的

发生率非常罕见，在淋巴瘤化疗过程中出现孤立性精囊受累

更为罕见，这可能提示化疗无效，可能是淋巴瘤不良预后的

征兆。 ＰＥＴ ／ ＣＴ 在淋巴瘤化疗过程中的结外受累可能具有

很好的诊断价值，对于淋巴瘤化疗可能指导作用。

【１９３７】 ９９Ｔｃｍ ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 诊断鼻窦原始神经外胚层肿

瘤多发成骨转移一例 　 陈学忠（南昌大学第一附属医

院） 　 杨建波　 魏瑶　 张庆　 张青

通信作者：张青，Ｅｍａｉｌ：ｈｈｈ３３５７＠ ｓｉｎａ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，２０ 岁。 因“腰背酸痛 １０ 余天”就

诊。 ２ 年前患者因左侧鼻塞行 ＭＲＩ 检查提示鼻中隔左侧粘

膜增厚，进一步行组织活检提示原始神经外胚层肿瘤，遂于

我院在全麻下行内镜下鼻腔肿瘤切除术（左） ＋内镜下鼻窦

扩大术（左）＋内镜下鼻甲部分切除术（左）＋内镜下鼻中隔部

分切除术，术后病理免疫组化示：ＣＤ９９（３＋）；Ｋｉ⁃６７（５０％＋）；
Ｆｌｉ⁃１（散＋）；Ｓｙｎ（灶＋）；ＣＤ５６（灶＋）；ＣＫ（⁃）；ＣＫ５ ／ ６（⁃）；ＥＭＡ
（⁃）；ＮＳＥ（⁃）；Ｓ⁃１００（⁃）；ＣｇＡ（⁃）；Ｄｅｓｍｉｎ（⁃）；ＬＣＡ（⁃）。 结合

免疫组化提示：左鼻腔原始神经外胚层肿瘤（ＰＮＥＴ）。 辅助

检查： ＭＲＩ 及 ＣＴ 提示 Ｔ１１、Ｌ１⁃Ｌ３、骶椎内多发结节状异常信

号，考虑转移。 ＳＰＥＣＴ 提示颅骨，右侧第 ７、９ 前肋，左侧第 ７
前肋，Ｌ１⁃２，骨盆多处及四肢骨多发骨代谢活跃，进一步行

ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 融合显像提示浓聚处多发高密度结节，考虑

ＰＮＥＴ 并多发成骨转移。 讨论 　 原始神经外胚层肿瘤

（ＰＮＥＴ）是一种罕见的高度恶性肿瘤，由小圆细胞组成，经常

发生在儿童和青少年。 ＰＮＥＴ 具有不明显的性别倾向、预后
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不良和死亡率高等特点。 ＰＮＥＴ 可以来源于身体的各个部

位，来源于中枢神经系统的肿瘤被归类为中枢神经胚胎瘤，
而起源于骨骼、软组织和其他实质器官的 ＰＮＥＴ 被定义为外

周 ＰＮＥＴ（ｐｅｒｉｐｈｅｒａｌ ＰＮＥＴ，ｐＰＮＥＴ）。 ＰＮＥＴ 在光镜下为一团

未分化的小圆形细胞，细胞紧密排列，呈片状、分叶状或巢

状。 在一些高度分化的病例中可观察到特征性的 Ｈｏｍｅｒ⁃
Ｗｒｉｇｈｔ 玫瑰结结构，免疫组化检测神经元特异性烯醇化酶

（ＮＳＥ）、Ｓ⁃１００、Ｓｙｎａｐｔｏｐｈｙｓｉｎ（ Ｓｙｎ）、ＣＤ９９ 和波形蛋白（Ｖｉｍ⁃
ｅｎｔｉｎ）表达阳性。 ｐＰＮＥＴ 具有高度侵袭性，易发生远处转

移，远处转移可发生于肺、胸膜、骨等部位，目前总体预后不

佳。 既往病例报道 ｐＰＮＥＴ 骨转移以溶骨性破坏为主，可有

瘤骨形成，伴或不伴周围软组织密度包块。 我们报告的这例

病例为原发于鼻窦的 ｐＰＮＥＴ，术后 ２ 年复查发现多发成骨转

移，这也既往报道的病例溶骨性相比相对少见。 ｐＰＮＥＴ 侵

袭性高、预后差，易发生远处血行转移，因此在 ｐＰＮＥＴ 患者

的术后随访中应评估全面。９９Ｔｃｍ ⁃ＭＤＰ 全身骨显像对于骨转

移灶的诊断敏感性高，进一步行 ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 断层融合显像可

明显提高骨转移诊断的准确性，可早于其他形态学影像学检

查发现 ｐＰＮＥＴ 早期骨转移。 因此在 ｐＰＮＥＴ 的患者随访过

程中行９９Ｔｃｍ ⁃ＭＤＰ ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 显像具有重要的价值。 ＰＮＥＴ
的诊断和随访中多种检查手段的联合使用有望全面评估患

者的病情及预后，对于延长患者的生存时间具有重要作用。

【１９３８】右侧胸壁巨大恶性肿瘤伴多发转移１８ Ｆ⁃ＦＤＧ
ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像一例　 张谷青（山东省济宁医学院附属

医院核医学科）
通信作者：党娜，Ｅｍａｉｌ： ｄａｎｇｎａ１９８８６６＠ １２６ ｃｏｍ

病例资料　 患者男，５８ 岁。 因发现右侧枕部皮下隆起 ２
个月入院。 颅脑 ＣＴ 示右侧枕部皮下占位性病变并骨质破

坏。 颅脑 ＭＲＩ 示右侧枕部转移瘤可能。 ＳＰＥＣＴ 示颅骨、右
侧第 ３、４ 肋骨异常核素浓聚：考虑骨转移瘤。 胸部 ＣＴ 平扫

及增强扫描示右侧胸壁恶性肿瘤并右侧第 ３、４ 肋骨受侵，肿
块突入右侧胸腔。 体格检查：体温 ３６ ８℃，脉搏 ８８ 次 ／分，呼
吸 １６ 次 ／分，血压 １１５ ／ ８７ｍｍＨｇ。 遂行右侧胸壁肿块穿刺活

检术，病理结果示：送检增生的纤维组织内见异型细胞巢浸

润性生长，细胞呈卵圆形及短梭形，可见核仁及病理分裂像，
免疫组化：ＣＫ（＋），ＣＫ５ ／ ６（＋），ＣＫ７（灶＋），Ｐ６３（＋），Ｐ４０（⁃），
Ｋｉ６７（＋４０⁃５０），ＴＴＦ⁃１（⁃），Ｖｉｍｅｎｔｉｎ（⁃），ＣＤ５（⁃），结合免疫组

化符合鳞状细胞癌表现。 ２０２０ 年 １１ 月 ３０ 日行右侧枕部姑

息手术，病理结果示：送检增生的纤维组织内见肿瘤细胞呈

巢状、团块状、条索状排列，浸润性生长，有角化珠形成。
２０２０ 年 １２ 月 １１ 日全身１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像示：右侧枕部

姑息术后，右侧胸壁见一巨大类圆形软组织肿块，最大截面

约 １０ ５ｃｍ×１１ ６ｃｍ，ＦＤＧ 摄取明显增高，ＳＵＶｍａｘ３５ ６，邻近右

侧第 ３、４ 肋骨质破坏，摄取增高，右肺门见肿大淋巴结，摄取

增高。 左侧肱骨局部骨质破坏，摄取增高，ＳＵＶｍａｘ１６ ４。 诊

断为右胸壁恶性肿瘤，并累及邻近右侧第 ３、４ 肋骨，右肺门

淋巴结转移、左侧肱骨转移瘤。 讨论　 本例患者因无意发现

枕部肿物来本院就诊，颅脑 ＣＴ 及 ＭＲＩ、胸部 ＣＴ、ＳＰＥＣＴ 诊断

右侧胸壁恶性肿瘤，累及邻近右侧第 ３、４ 肋骨，并颅骨转移，
遂进行了胸壁肿瘤穿刺术及颅骨姑息手术，病理诊断右侧胸

壁鳞癌，右侧枕骨转移瘤，因考虑到可能存在全身转移的情

况，于是行全身 ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查，发现右侧胸壁肿瘤代谢非常

高，为恶性肿瘤的特征。 ＰＥＴ ／ ＣＴ 虽然不能直接诊断胸壁鳞

状细胞癌，但是它和前几种影像学检查比较，除了为肿瘤定

性外，还发现了右肺门淋巴结转移、左侧肱骨转移瘤，而前几

种影像学检查均未发现此转移情况，为肿瘤的分期进一步提

供了有力的证据。

【１９３９】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 引导下穿刺活检诊断肾上腺

病变一例　 耿会霞（山西白求恩医院核医学科） 　 张万

春

通信作者：张万春，Ｅｍａｉｌ：ｚｈａｎｇ＿ｗａｎｃｈｕｎ＠ １２６ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，６５ 岁。 因无明显诱因左侧季肋钝

痛一月余，加重 １０ 天就诊。 行上腹部 ＣＴ 平扫提示：左侧肾

上腺区占位，腹膜后多发肿大淋巴结建议增强扫描。 化验：
白细胞计数 １２ ６０×１０９ ／ Ｌ↑，红细胞计数 ３ ９４×１０１２ ／ Ｌ↓，血
红蛋白 １２８ｇ ／ Ｌ↓，血小板计数 ３７０×１０９ ／ Ｌ↑，皮质醇节律（８
点、６ 点、２４ 点）、促肾上腺皮质激素、肾素均正常。 查１８ Ｆ⁃
ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 示：左侧肾上腺区高代谢软组织肿块，肿块推

压包绕肾血管；腹膜后多发高代谢淋巴结；后患者在 ＰＥＴＣＴ
引导下左肾上腺肿物穿刺术，考虑为弥漫大 Ｂ 细胞淋巴瘤，
非生发中心。 讨论 　 肾上腺淋巴瘤分为原发性和继发性。
继发性肾上腺淋巴瘤为淋巴瘤全身浸润的一部分；原发性肾

上腺淋巴瘤起源于内分泌器官淋巴瘤，临床相对少见。 原发

性肾上腺淋巴瘤病变仅局限于肾上腺，外周血及骨髓内不含

任何异常细胞，由于其恶性程度极高，无特殊症状和体征，早
期诊断非常困难。 无论原发或继发性肾上腺淋巴瘤，大多为

ＮＨＬ，以弥漫性大 Ｂ 细胞淋巴瘤最常见，男性多于女性，老年

人居多。 出现肾上腺皮质功能低下，则表明生存期已有限，
因只有 ９０％的肾上腺皮质被破坏才会出现功能低下。 关于

肾上腺淋巴瘤的密度改变文献报道不一。 有学者认为原发

性者密度较混杂，易合并囊变、坏死，而继发性者则密度均

匀。 也有部分学者认为两者均密度均匀。 原发性肾上腺淋

巴瘤的治疗原则是根治性手术加局部放疗或辅助化疗；继发

性肾上腺淋巴瘤为淋巴瘤全身浸润的一部分，治疗原则以全

身化疗为主。 但有部分继发者以肾上腺为首发表现，可能造

成不必要的手术。 因此两者的鉴别非常重要。 传统的影像

方法因扫描范围的限制对肾上腺淋巴瘤的鉴别存在一定局

限性。 ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像提供全身信息，能更好地鉴别原发或继

发肾上腺淋巴瘤。 本例患者经１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 引导下经皮

穿刺活检术，不仅证实为淋巴瘤，且有利于鉴别原发与继发，
避免了不必要的手术。

【１９４０】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 漏诊肾占位一例 　 郑艳（河

南科技大学第一附属医院核医学科）
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通信作者：郑艳，Ｅｍａｉｌ：ｚｈｅｎｇｙａｎｈｅｎａｎ＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，５９ 岁。 ５ 月前无明显诱因出现上腹

部胀痛，至外院查胃镜示食管炎、胃炎，胃窦黏膜病理证实。
住院期间出现夜间发热，最高体温 ３７ ６℃，考虑血液疾病，
骨髓活检未见确切异常。 给予抗感染、补铁、输血及对症治

疗，病情好转出院。 出院后仍有 夜 间 发 热， 最 高 体 温

３８ ０℃，至本院肝胆外科查上腹部 ＣＴ 考虑炎性表现；２ 月余

前入住本院风湿免疫科查 ＰＥＴ ／ ＣＴ 提示恶性多发转移征象。
行“白蛋白紫杉醇”单药化疗 １ 周期，１ 周余前出现腹胀，查
彩超示：腹腔积液，肝转移。 患者发病来精神差，食欲一般，
小便正常，大便便秘，体力下降，体重下降 ２ 公斤。 ２０２１ 年

０５ 月 ２２ 日 行肝占位穿刺活检：（肝穿）肝组织中见低分化

腺癌浸润，结合免疫组化检查符合来源于肾脏。 于 ２０２１ 年 ５
月 ２２ 日急性消化道出血死亡。 讨论　 本例病例远处转移灶

（包括肝、肺、骨、肾上腺等）诊断明确，但是却漏掉了可能原

发于肾脏的可能性。 回看病例增强 ＣＴ 左肾下极显示一直

径约 ０ ６ｃｍ 稍低密度病灶，未见明显高代谢表现，有无肾癌

可能？ 基于以上１８Ｆ⁃ＦＤＧ 诊断肾癌的局限性，一些新的显像

剂如１１Ｃ⁃ａｃｅｔａｔｅ（ １１Ｃ⁃醋酸盐）可能对于肾肿瘤诊断具有更大

的意义。 另外，尿液在肾盏及集合系统中存留影响肾脏病灶

的观察，为了减少干扰，可进行呋塞米（速尿）及大量饮水促

排实验后延迟显像有利于鉴别（尽管大多研究表明，促排实

验不能提高对原本摄取少或不摄取肿瘤病变的诊断）。 与

ＰＥＴ ／ ＣＴ 在肾肿瘤的应用不同，ＭＲＩ 对肾脏等软组织肿瘤的

优势得到了公认，如果说 ＰＥＴ ／ ＣＴ 对肾癌的的优势在于患者

全身情况的掌握，ＭＲＩ 的优势就在于原发肾肿瘤病灶结构的

具体了解，ＭＲＩ 显像灵活的扫描技术和包括弥散、波谱分析

在内的多种功能成像技术，联合 ＰＥＴ 的分子功能影像，如果

将两种技术相结合 ＰＥＴ ／ ＭＲＩ，就可以实现优势互补，在肾细

胞癌等的术前诊断、分期、疗效及预后评估准确性将大大提

高。

【１９４１】颈部骨外尤文氏肉瘤１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 表现一

例　 肖景兴（广东医科大学附属医院核医学科） 　 王东

通信作者：王东，Ｅｍａｉｌ：１３５５３５６８９３３＠ １２６ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，１８ 岁。 发现左下颈部无痛性、渐进

性增大的肿块一年。 曾在当地医院使用了抗生素治疗，但肿

块没有缩小。 包括肿瘤标志物在内的生化结果未见异常。
头颈增强 ＣＴ 显示一个 ７ ７ｃｍ×６ ０ｃｍ×８ｃｍ 的巨大肿块，实
性成分在各期均明显增强，动脉期达到峰值，肿块内坏死部

分无强化，病灶对气管、甲状腺左叶、颈动、静脉和静脉周围

压迫。 最初怀疑是颈部的原发性恶性肿瘤。 进一步行 ＦＤＧ
ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查分期，最大强度投影（Ａ）显示左下颈部 ＦＤＧ 摄

取量不均匀适度增加；没有发现其他转移的高代谢病灶。 横

断面图像显示颈部肿块的实性部分 ＦＤＧ 摄取增加（ＳＵＶｍａｘ ＝
５ ４），ＣＴ 图像中的坏死区在 ＰＥＴ 和相应的融合图像上没有

ＦＤＧ 摄取。 矢状面图像显示肿块明显压迫气管（箭头）并延

伸至上纵隔（箭头）。 进一步对肿瘤进行了活检，切片的苏

木精和伊红染色显示有大量的小圆细胞，细胞核呈圆形，细
胞膜不清晰。 免疫组化 ＣＤ９９、 Ｖｉｍｅｎｔｉｎ 为阳性； ＣＤ２０、
ＣＤ２１、ＣＤ２３、ＣＤ１０、ＣＤ１９、ＣＤ５、Ｂｃｌ⁃２、Ｄｅｓｍｉｎ、ＬＣＡ、ＴｄＴ、ＷＴ⁃
１ 为阴性。 Ｋｉ⁃６７ 染色显示阳性肿瘤细胞的比例约为 ３０％。
ＦＩＳＨ 研究证实了 ＥＷＳＲ１ 基因易位。 这些发现符合骨外尤

文氏肉瘤（ＥＥＳ）的诊断。 考虑到肿块包裹着颈部的大血管，
手术切除肿块是不可行的，患者按计划接受化疗。 讨论　 尤

文肉瘤是一种圆细胞肿瘤，可能来自骨或骨骼以外的部位。
尤文肉瘤具有侵袭性，容易转移，最常见的转移部位是肺和

骨。 在大多数情况下，不同部位的 ＥＥＳ 往往表现为病灶较

大和高 ＦＤＧ 摄取（ＳＵＶｍａｘ ＞１０）。 有报道称，基线时较高的

ＳＵＶｍａｘ是成年尤文氏肉瘤患者无进展和总生存的独立不利

因素。 本病例的１８Ｆ⁃ＦＤＧ 摄取量相对较低，可能反映了原发

肿瘤的内部代谢活度特征。 颈部的 ＥＥＳ 很少被报道。 由于

极其罕见，颈部 ＥＥＳ 的 ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 表现影像及代谢特征

还没有确定。 我们介绍的病例显示，颈部的 ＥＥＳ 体积非常

大，然而，与文献中报道的起源于其他部位的病例相比，病灶

的 ＦＤＧ 摄取量相对较低。 同时，即使肿块相对较大且已坏

死，也没有发现转移现象。 希望该病例能给核医学科诊断医

生提供一个认识该疾病的新视角。

【１９４２】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 漏诊乳腺癌一例 　 邢宇（河

北省沧州市中心医院核医学科） 　 韩瑜　 詹莹莹

通信作者：邢宇，Ｅｍａｉｌ：ｘｉｎｇｙｕｈａｐｐｙ１９８９＠ １２６ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，５４ 岁。 主因乏力 ２０ 余 ｄ 入院。 瘤

标志物：糖类抗原 １２５：１８１ ２Ｕ ／ ｍｌ、糖类抗原 １５３：２４４ ７Ｕ ／
ｍｌ、糖类抗 原 ７２４： ＞ ３００ ０Ｕ ／ ｍｌ、 细 胞 角 蛋 白 １９ 片 段：
１１ ５７ｎｇ ／ ｍｌ、绝经前罗马指数：１５ ８４％、绝经后罗马指数：
５２ １９％；血常规：ＷＢＣ ６ ６１×１０９ ／ Ｌ，Ｈｂ ６５ｇ ／ Ｌ，ＰＬＴ ３３×１０９ ／
Ｌ。 甲功五项 Ｂ：游离甲状腺素：０ ７９１ｎｇ ／ ｄＬ。 骨髓象：骨髓

增生活跃 ＩＩ 级，粒细胞系统占 ０ ３２，形态大致正常；红细胞

系统占 ０ ２６，形态未见异常，成熟红细胞轻度不等。 Ｍ：Ｅ ＝
１ ２３，淋巴细胞占 ０ ３６，形态正常；全片见 ３ 个巨核细胞，片
尾可见破骨细胞。 金域流式细胞检测结果表明送检标本中

未检测到明显的急性白血病、高危 ＭＤＳ 及淋巴瘤、骨髓瘤相

关免疫表型异常证据。 行 ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查，发现胃窦部胃壁增

厚伴高代谢，后行胃镜检查未见异常。 患者上级医院就诊，
行乳腺超声：左乳 １２ 点钟乳头边缘旁 １ｃｍ 腺体浅层内可见

一低回声占位，大小 ０ ８ｃｍ×０ ５ｃｍ×０ ６ｃｍ，形态不规则，边
界欠清，似分叶状，ＣＤＦＩ 示其周血流信号丰富，其内可见星

点样血流信号。 左乳腺低回声肿物，ＢＩ⁃ＲＡＤＳ 分级 ４Ｂ 级。
后行穿刺病理示润性癌，非特殊型，ＩＩ 级。 最终患者诊断为

乳腺癌。 讨论　 本例患者主因乏力入院，查多项肿瘤标志物

升高，提示肿瘤存在，行 ＰＥＴ ／ ＣＴ 寻找原发灶。 其中 ＣＡ７２４
升高，提示胃肠道肿瘤可能，恰巧行 ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查示发现胃

窦部胃壁增厚，同时伴有 ＦＤＧ 高摄取，因此行 ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查

后提示胃窦部病变，但进一步胃镜检查未发现异常，考虑胃

窦部高代谢病变为炎性。 由于１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 不是特异性
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显像剂，感染或炎症均可出现 ＦＤＧ 浓聚，因而特异性低，本
例中会将胃窦部炎性病变误诊为恶性。 但是，该患者

ＣＡ１２５、ＣＡ１５３ 升高，高度提示乳腺或卵巢来源肿瘤可能，反
复查看该患者 ＰＥＴ ／ ＣＴ 图像，发现左乳外上显像似可见直径

约 ０ ４ｃｍ 结节，与乳腺腺体分界不清，同时，代谢稍增高，
ＳＵＶｍａｘ２ ０。 有研究发现，１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断原发性乳腺

癌假阴性主要见于病理分级较低、肿瘤偏小和孕激素受体表

达阳性患者。 由于受空间分辨率的限制，１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ
诊断较小肿瘤的敏感性欠佳，本例患者乳腺病灶较小，直径

只有 ０ ４ｃｍ，可能是导致漏诊的原因之一，同时代谢稍增高，
容易漏诊。 本病例提示我们，对于寻找原发灶的患者，一定

要结合现有检查，仔细寻找，尤其是像乳腺、胃肠道、胰腺等

容易漏诊的器官仔细观察，特别是对小病灶的观察。 对于原

发性乳腺癌，钼靶 Ｘ 线及超声检查常用，ＭＲＩ 软组织分辨率

高，也常应用于乳腺癌的诊断。 因此，１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 价格

昂贵，诊断乳腺癌的敏感性并不优于钼靶 Ｘ 线检查、超声和

ＭＲＩ 检查。 钼靶 Ｘ 线结合超声检查以及 ＭＲＩ 检查费用相对

较低，敏感度也高，是诊断乳腺癌的首选方法。

【１９４３】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断结节病淋巴结、肺受累一

例　 郭成茂（广东医科大学附属医院核医学科） 　 肖景

兴　 苏敏　 王东

通信作者：王东，Ｅｍａｉｌ：１３５５３５６８９３３＠ １２６ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，２５ 岁。 因“体检发现肺门肿大淋巴

结 ５ｄ”入院。 专科查体：双侧锁骨上可触及多个肿大淋巴

结，以左侧为甚。 外院胸部 ＣＴ 发现纵膈、双肺门及双侧锁

骨上窝多发肿大淋巴结，考虑淋巴瘤可能性大。 生化、免疫

四项、血常规及凝血功能均未见异常。 查１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ：
１、双锁骨上、纵隔、双肺门区、胸主动脉旁及左腋窝、右心膈

角区、腹膜后区、脊柱旁多发稍大 ／肿大淋巴结，糖代谢增高，
以纵隔及双肺门区淋巴结最明显；２、双肺多发微小结节，以
支气管血管束、叶间裂、胸膜下、小叶间隔分布为主，糖代谢

不高。 后行左锁骨上淋巴结切除活检术，病理示结节病。 讨

论　 结节病是一种累及多器官、多系统的非干酪样坏死性上

皮细胞肉芽肿性疾病。 因此，结节病 ＦＤＧ 代谢很高。 其发

病原因及机制尚不明确，常累及呼吸或淋巴系统，中青年多

见，女性多于男性。 结节病任何部位均可受累及，如淋巴结、
肺、脾、骨头、眼睛、心脏、神经系统，而最常受累是淋巴结和

肺。 临床上结节病常出现受累范围广而临床症状轻的表现。
大约 ９０％结节病累及肺及胸内淋巴结，而纵膈及双肺门淋巴

结对称性肿大为其典型影像学表现，主要需与淋巴瘤、肺癌

淋巴结转移及淋巴结结核鉴别。 肺内浸润多为沿着外周支

气管⁃血管束分布的肺实性结节影、斑片影、网格影、条索影

和粟粒样改变。 肺结节病典型形态是边界清晰的粟粒样结

节，对应病理表现为非干酪样肉芽肿性病变。 当肺内病变

多、累及范围广时，小的肉芽肿性结节可融合为大的结节、团
片甚至实变影。 病变大多双肺对称，但当肺内病变轻、累及

范围小的时候可不对称。 有时候肺微小结节代谢不高原因

可能是早期病变组织中炎性细胞较少所致。 总之，当纵膈及

双肺门淋巴结对称性肿大及出现沿支气管⁃血管束分布的肺

内结节时要考虑到结节病的可能，确诊依赖病理证实。

【１９４４】甲状腺癌孤立性肝转移一例　 丁新华（甘肃省人

民医院核医学科） 　 王海军

通信作者：王海军，Ｅｍａｉｌ：１７１８３１５９２９ ＠ ｑｑ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，６８ 岁。 因“甲状腺球蛋白升高”而

入院。 既往病史：患者于 ２０１３ 年体检时发现“右侧甲状腺结

节”，于当地医院行甲状腺部分切除术，术后病检提示恶性

病变，随即进一步行甲状腺全切术，术后病检示：右侧甲状腺

低分化癌（ｐＴＮ０Ｍ０ ＩＩ 期），术后 ２０ｄ 患者行核素１３１ Ｉ 清甲治

疗。 之后患者长期口服“左旋甲状腺素片” １５０ｕｇ １ 次 ／日。
２０１９ 年因“甲状腺球蛋白升高”，行核素１３１ Ｉ 治疗，３ 月后复

查甲状腺球蛋白较前下降。 ２０２０ 年复查时再次发现甲状腺

球蛋白升高；行全身１３１ Ｉ 扫描示：上腹部近中线处见类圆形放

射性异常浓聚灶，为求进一步明确检查；行上腹部 ＳＰＥＣＴ ／
ＣＴ 断层融合显像示：肝脏 ＩＩ 段见类圆形放射性异常浓聚灶，
同机 ＣＴ 相应部位见稍低密度团块，边界较清，密度较均匀；
结果提示：肝脏 ＩＩ 段放射性异常浓聚灶，肝脏转移瘤？ 为明

确甲状腺癌与原发性肝癌鉴别诊断，进一步行超声引导下肝

肿物穿刺活检，病理结果示：大片坏死间仅见数个异性细胞，
结合 ＨＥ 切片，免疫组化结果及临床病史，多考虑甲状腺癌

肝转移，遂行肝癌射频消融治疗，３ 个月再次复查甲状腺球

蛋白明显下降。 讨论　 甲状腺未分化癌（ＰＤＴＣ）是一种罕见

的甲状腺癌亚型，生物学上位于高分化乳头状 ／滤泡状甲状

腺癌和间变性甲状腺癌之间，其进展迅速，极易累及邻近结

构，是甲状腺肿瘤中恶性程度最高，预后最差的一种病理类

型，早期就可发生远处转移。 据报道 ＰＤＴＣ 的发病率占甲状

腺癌的 ２％到 １５％，是造成甲状腺恶性肿瘤死亡的主要原

因。 ＰＤＴＣ 多发生于老年患者，发病年龄为 ６５ 到 ６９ 岁，女性

多于男性。 约 ５０％的患者在就诊时有远处转移，２５％的患者

在治疗的过程中或疾病后续发展中出现远处转移，主要见于

肺、骨，脑，肝脏等腹部转移少见。 全身１３１ Ｉ 扫描是甲状腺球

蛋白升高的首选的影像学检查方法，本例患者通过全身１３１ Ｉ
扫描结合 ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 断层融合显像明确了上腹部中央的异

常浓聚灶是源于肝脏左叶的病灶，排除了胃肠道的生理学摄

取。 对于肝脏的孤立性病灶，患者有甲状腺恶性肿瘤的病

史，是来源于甲状腺的肝转移瘤，还是肝脏的原发性肿瘤。
病理学检查是诊断肝脏肿瘤的金标准，通过超声引导下穿刺

活检，病理证实是来源于甲状腺的转移灶。 全身１３１ Ｉ 扫描结

合 ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 融合显像明显提高了甲状腺球蛋白异常升高

的甲状腺癌患者的转移灶的检出率。 为下一步临床医生制

定诊疗方案以及指导治疗方面提供了很好的依据。

【１９４５】多系统累及的郎格汉斯细胞组织细胞增生症１８Ｆ⁃
ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像一例 　 黄朝华（汕头市中心医院核

医学科） 　 林志畑　 黄锦桂

·９１·



通信作者：黄朝华，Ｅｍａｉｌ：ｓｔｈｚｈ０９３＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，２５ 岁，２ 个月来无明显诱因出现腰

部疼痛，伴有腰部酸痛不适，活动受限，翻身、起坐时疼痛加

剧，近来出现腹痛、腹胀、腰部疼痛未有缓解，并伴有便秘情

况，遂到外院住院治疗，考虑“不完全性肠梗阻”可能，查 ＣＴ
提示：双上肺多枚小结节伴小空洞，经治疗后腹痛腹胀缓解

出院。 出院后腰痛仍持续存在，并向双侧肋弓区放射，症状

进行性加重，无法久站及久坐，翻身困难遂于 ２０２１ 年 ０５ 月

２６ 日查腰椎 ＭＲＩ 提示：胸 １２、腰 １ 异常信号，性质待定。 现

为求进一步治疗前来本院门诊就诊，门诊拟“腰痛查因”收

入院拟进一步诊治。 ２０２１ 年 ０６ 月 ０４ 日本院 Ｃ 型臂 Ｘ 线机

透视定位下后路经皮胸 １２ 椎体病灶穿刺活检术，术后病理

诊断：符合朗格汉斯细胞组织细胞增生症。 随后患者由骨外

科转入血液科，２０２１ 年 ０６ 月 １６ 日本院 ＰＥＴ ／ ＣＴ 示：左肺上

叶及右肺中上叶散在多发小结节，直径约 ２ｃｍ⁃４ｍｍ，部分为

空洞性结节，放射性摄取未见明显增高。 双肺门及纵隔未见

明显肿大、浓聚淋巴结。 Ｔ１２ 椎体和附件、Ｌ１ 椎体后上部溶

骨性骨质破坏伴放射性摄取增高，ＳＵＶｍａｘ１７ ６，综上所见，可
符合朗格汉斯细胞组织细胞增生症多系统浸润。 讨论　 朗

格汉斯细胞组织细胞增生症是一组活化的树突细胞及巨噬

细胞克隆增殖紊乱性疾病，其病因及发病机制尚未明确。 本

病例为同时脊椎及肺多脏器多病灶累及，在临床上较少见。
本病例所见并文献复习，ＰＥＴ ／ ＣＴ 主要表现，ＬＣＨ 骨病变在

疾病活动期可见骨质溶骨性骨质破坏，边界不清，易突破骨

皮质，伴有椎旁软组织肿块，病灶１８Ｆ⁃ＦＤＧ 摄取增高；修复期

骨破坏边界清楚，边缘骨质增生硬化，病灶１８Ｆ⁃ＦＤＧ 摄取增

高减弱或消失。 ＬＣＨ 肺部受累的典型 ＣＴ 表现为多发气囊

和小结节，以中上肺野分布为主，囊壁的范围可从相对厚壁

到几乎看不到，典型肺结节直径约 １ｍｍ⁃５ｍｍ，也不累及肺

底。 早期以结节为主，晚期以气囊为主，病灶１８ Ｆ⁃ＦＤＧ 摄取

未见明显增高，病灶可逐步增大、融合成肺大泡，约 ２５％的患

者因气囊破裂出现反复发作的气胸，随着病变的发展可有不

同程度的肺间质纤维化，晚期常出现蜂窝肺。 １ＰＥＴ ／ ＣＴ 一

次扫描全身显像的优势可以了解病灶分布情况，ＰＥＴ ／ ＣＴ 将

功能影像及解剖影像融合，可以显著提高诊断的准确率，可
以评价采集范围内骨骼、脏器及软组织代谢情况，有助于转

移瘤的鉴别，并能明确病变的范围及病变的分期情况，有利

于手术决策，获取进一步病理诊断，ＰＥＴ ／ ＣＴ 还可指导骨病

变活检部位的选择，提高诊断的阳性率。

【１９４６】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断胰腺肿物一例　 李中恩

（浙江省人民医院） 　 傅立平　 孙美玲　 王晓刚　 付涧

兰　 程爱萍

通信作者：程爱萍，Ｅｍａｉｌ：ｃｈｅｎｇａｉｐｉｎｇ６８＠ １２６ ｃｏｍ
病例资料 　 患者男，５５ 岁，因腹胀伴肤黄眼黄 ２ 周入

院。 既往史：甲肝 １５ 年余。 脾脏切除术后 １０ 年余。 实验室

检查：①血常规、总淀粉酶、脂肪酶、胰淀粉酶均在正常范围

内。 ②谷丙转氨酶：５３２ Ｕ ／ ｍｌ，谷草转氨酶 ２８２ Ｕ ／ ｍｌ，总胆红

素 ８３ ７μｍｏｌ ／ Ｌ， 直 接 胆 红 素 ５１ ３μｍｏｌ ／ Ｌ， 间 接 胆 红 素

３２ ４μｍｏｌ ／ Ｌ ③血沉、抗“Ｏ”、类风湿因子、抗核抗体均阴性；
④超敏 Ｃ 反应蛋白：６６ｍｇ ／ Ｌ↑；免疫球蛋白 ＩＧＧ４： ３ ７４ｇ ／
Ｌ↑；⑤肿瘤指标：ＣＡ１９９： ９６ ９Ｕ ／ ｍｌ，余肿标在正常范围内。
辅助检查：①ＣＴ：胰腺头部区域占位伴邻近胆道梗阻，不除

外胰腺外生性 ＣＡ 可能。 ②ＭＲ：胰头部占位，胰腺癌可能，
伴肝内外胆管扩张。 ③ＰＥＴ ／ ＣＴ： １ 胰头部低密度灶，局部

向胰头后方突出，ＦＤＧ 代谢增高，考虑胰腺癌。 腹膜后（胰
头后方）两枚转移灶。 另病灶累及邻近胆总管，其上胆总管、
肝内外胆管扩张，胆囊明显增大。 ④超声内镜：胰腺钩突占

位，侵犯胆管。 穿刺活检未找到癌细胞。 结果：胰腺穿刺活

检病理：ＩｇＧ４ 相关性自身免疫性胰腺炎。 对症治疗 ２ 周后

患者突然出现下腹部间断痛，遂行腹腔镜下胰十二指肠切除

术，病理：胆总管管壁下段低分化腺癌伴淋巴结转移。 讨论

　 自身免疫性胰腺炎（ＡＩＰ）是一种少见的胰腺慢性炎症性

疾病，以胰腺纤维化、慢性阻塞性黄疸、胰腺弥漫性或局限性

肿大以及对糖皮质激素治疗敏感为特征。 好发于老年男性，
血清 ＩｇＧ４ 浓度常显著上升，可同时伴发其它免疫性疾病。
本例患者以腹胀伴肤黄、眼黄为主要临床表现，查血清

ＣＡ１９９ 水平轻度升高，ＣＴ 和 ＭＲＩ、ＰＥＴ ／ ＣＴ 均提示胰头部占

位，但穿刺活检未找到癌细胞，对症治疗 ２ 周后突然出现下

腹部间断痛，后经腹腔镜下胰十二指肠切除取病理，最终证

实为胆总管下段低分化腺癌。 胰腺肿块良恶性的鉴别是临

床的疑难问题。 但与其它胰腺肿瘤性疾病不同，但短期（２
～ ４ 周） 激素治疗能够有效缓解 ＡＩＰ 患者临床症状。 鉴别

ＡＩＰ 与胰腺癌时，可先给予 ２ 周激素试验性治疗，无效者最

终常证实是恶性肿瘤。 另外，ＡＩＰ 并不总是伴随高水平

ＩｇＧ４，胰腺癌也会伴有高水平 ＩｇＧ４；而部分 ＡＩＰ 可能会进展

为胰腺癌，有时胰腺癌和 ＡＩＰ 会同时出现。 目前尚无统一、
精确的 ＩｇＧ４ 阈值用于诊断 ＡＩＰ，单一 ＩｇＧ４ 水平升高并不能

排除胰腺癌。 综上所述，胰腺肿块良恶性的鉴别不能凭一次

阴性检查结果而满足于一些并存病的诊断；对于诊断存在疑

问的患者，特别是需要鉴别良恶性病变时，可以进行激素试

验性治疗，或手术取病理，以免漏诊恶性病变，耽误治疗。

【１９４７】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断附件区及肝脏占位一例

　 冀鲲鹏（山西白求恩医院，山西医学科学院核医学科）
　 张万春

通信作者：张万春，Ｅｍａｉｌ：１３７４９１９５１９＠ ｑｑ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，４１ 岁。 患者一月前无明显诱因出

现胸闷伴气短，当地医院行 ＣＴ 检查示：双肺未见明显异常；
肝肾间隙可见阴影。 后进一步外院增强 ＣＴ 检查肝 Ｓ６ 段斑

片状低密度影，请结合 ＭＲＩ；肝多发囊肿，左肾囊肿。 超声

示：肝 Ｓ６ 段病变，考虑转移。 本院１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查示：
肝右叶 Ｓ６ 段高代谢结节，考虑恶性；左侧附件区高代谢结

节，多考虑恶性，请结合 ＭＲＩ。 后行肝脏穿刺示：据形态结合

免疫组化结果符合转移性腺癌，倾向女性生殖系统来源可能

性大。 左附件区切除，术后病理示：（左输卵管）结合形态和
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免疫组化符合输卵管高级别浆液性癌。 讨论　 输卵管癌分

为原发性输卵管癌（发生在输卵管者）和继发性输卵管癌

（继发于子宫内膜癌或卵巢癌之后）。 原发性输卵管癌

（ＰＦＴＣ），起源于输卵管黏膜上皮，是罕见的女性生殖系统恶

性肿瘤，其发病率占所有女性生殖系统恶性肿瘤的 ０ １４％ ～
１ ８％。 病因尚不明确，慢性炎症刺激可能为 ＰＦＴＣ 的诱因，
遗传因素可能在 ＰＦＴＣ 的病因中扮演重要角色。 乳腺癌基

因突变是罹患 ＰＦＴＣ 的一个重要危险因素。 ＰＦＴＣ 好发于 ５０
岁～６０ 岁年龄段的绝经后妇女，以未生育妇女多见，多为单

侧，常见于输卵管中外 １ ／ ３。 输卵管癌典型的“三联症”，即
腹痛、阵发性阴道排液、盆腔包块。 阴道排液为患者最具特

征性的症状，其排液为黄水样、浆液性、黏液性、血性，其原因

可能是输卵管部分坏死组织产生积液，聚集于宫腔内，经阴

道排出。 当肿瘤侵犯血管时，表现为排血性液体或阴道流

血。 ＰＦＴＣ 易发生腹膜后、盆腔及主动脉旁淋巴结转移，另可

见脐、锁骨上淋巴结、大脑、肺、肝、骨等部位的转移。 肿瘤多

为单侧，常见于输卵管中外 １ ／ ３ 处。 表现为附件区实质性或

者囊实性肿块，典型征象是肿块梭形、蛇形或腊肠形伴分叶

状。 实质性部分 ＣＴ 密度与软组织相似，但增强扫描后强化

程度低于子宫肌层。 囊性部分代表输卵管积水，是本病的最

重要的间接征象，常呈匍行状走形，并向两侧盆腔壁延伸。
ＭＲＩ 表现为带有乳头状突起的囊实性复合物，呈长 Ｔ１ 长 Ｔ２

信号改变。

【１９４８】鉴别诊断超级骨显像 １ 例　 丁新华（甘肃省人民

医院核医学科） 　 王海军

通信作者：王海军，Ｅｍａｉｌ：１７１８３１５９２９ ＠ ｑｑ ｃｏｍ
病例资料　 患者男性，６６ 岁，患者“因脾脏进行性增大”

而就诊。 入院查体：心肺查体阴性，腹壁膨隆，可触及巨大脾

脏，下缘越过脐水平面以下。 超声提示：门静脉增宽，脾静脉

增宽 ，腹水（大量）；甲状腺双侧叶实性结节。 根据目前检查

考虑患者存在肝硬化，但完善慢性肝炎病毒，自身抗体，免疫

功能，遗传代谢等相关实验室检查，均未明确肝硬化病因。
为求明确肝硬化的病因及甲状腺实性结节的性质，行肝脏及

甲状腺穿刺活检，结果示慢性活动性肝炎，存在髓外造血；甲
状腺乳头状癌。 患者脾大原因为血液系统疾病可能性大。
骨髓活检示骨髓纤维组织广泛增生，部分区域增生极度活

跃，粒红比例增大，基因检测到 ＴＡＫ２ 基因 Ｖ６１７Ｆ 突变，考虑

原发性骨髓纤维化。 行全身骨显像示：颅骨、胸骨、双侧锁

骨、肩胛骨、前后位肋骨、脊柱、骨盆及四肢骨放射性摄取增

加，双肾显影减淡，呈超级骨显像表现，为求鉴别诊断，行胸

部 ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 融合显像，结果示所见诸骨骨小梁增粗，骨质

密度弥漫性增加，呈絮状、斑片状增高伴放射性摄区弥漫性

均匀性增加。 讨论　 超级骨显像表现为全身骨骼显像剂呈

对称性异常浓聚，软组织摄取极低，双肾不显影，主要见于恶

性肿瘤广泛骨转移，甲旁亢及代谢性骨病，骨髓纤维化也鲜

有报道。 本例患者既有甲状腺恶性肿瘤又有血液系统疾病，
超级骨显像是源于甲状腺恶性肿瘤广泛骨转移及还是血液

系统的骨髓纤维化，两者的鉴别诊断非常重要。 原发性骨髓

纤维化是一种以干细胞来源的克隆性骨髓增生为特征的骨

髓增殖性肿瘤，常伴有髓外造血，主要在脾、肝、淋巴结。 骨

髓纤维化为骨髓中巨核细胞和粒细胞异常增殖，造成无效性

红细胞生成以及骨髓中纤维结缔组织反应性沉积，导致骨质

硬化，常累及全身骨骼。 而骨转移瘤有恶性肿瘤的病史，全
身骨显像表现为中轴骨弥漫性、不均匀性摄取增加，放射性

浓聚呈补丁样改变，同时伴有碱性磷酸酶的异常升高，因此

与本病不符。 因此在临床中，当碰到超级骨显像，我们除了

考虑到广泛的骨转移和代谢性骨病外，还要想到原发性骨髓

纤维化，通过核素全身骨显像类评估骨髓纤维化的严重程度

和受累的范围。

【１９４９】纤维纵隔炎继发单侧肺静脉狭窄一例　 丁新华

（甘肃省人民医院核医学科） 　 王海军

通信作者：王海军，Ｅｍａｉｌ：１７１８３１５９２９ ＠ ｑｑ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，６８ 岁。 肝癌术后 ３ 月，腹胀、胸闷、

气短 ２ 月余，就诊于当地医院行腹腔闭式引流，腹胀好转，胸
闷、气短较前加重，随来本院就诊。 入院查体：双下肢水肿严

重。 Ｔ：３６ ８℃ Ｐ：１０５ 次 ／分 Ｒ：２２ 次 ／分 ＢＰ：１５５ ／ ８１ｍｍＨｇ，
心率 １１５ 次 ／分。 实验室检查：Ｄ⁃二聚体 １０ ９３ｕｇ ／ ｍｌ；血氧饱

和度 为 ８２ ５５， 氧 分 压 为 ５８ ７ｍｍＨｇ， 二 氧 化 碳 分 压 为

３７ ５ｍｍＨｇ。 下肢血管超声示；双下肢皮下淋巴管重度扩张；
右下肢腘静脉局部血栓形成。 肺通气灌注 ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 融合

显像示右肺中叶及下叶放射性分布稀疏且均匀性减低，ＣＴ
示：右肺支气管血管束增粗，小叶间隔明显增厚，右肺间质性

水肿；右侧胸腔积液。 结果提示为右肺中叶及下叶血流灌注

均匀性减低。 ＣＴ 肺动脉造影示肺动脉通畅，未见栓子；纵膈

内偏右侧见软组织密度包饶右下肺静脉，致右下肺静脉与左

房交界处附近有严重的右下肺静脉狭窄；左肺肺静脉未见明

显异常；右侧胸腔积液；考虑为纤维素纵膈炎。 随即患者被

转入本院的肺血管诊治中心，行肺静脉介入治疗后，患者胸

闷、气短的症状缓解，在之后在 ３ ～ ６ 个月的随访中，血氧饱

和度正常。 讨论　 纤维纵膈炎又称纵膈纤维化，是一种罕见

的良性但可能危及生命的纤维性炎症过程，即纵隔内致密浸

润性纤维组织的渐进增生取代正常的纵隔脂肪组织。 增生

的纤维组织可以包裹、侵润和压迫邻近的纵隔结构，导致肺

血管、上腔静脉等纵隔内大血管和支气管狭窄，也可累及食

管等纵隔内其他结构。 纤维纵隔炎致肺血管狭窄有三种类

型，即动脉型（ Ｉ 型），静脉型（ ＩＩ 型），混合型（ ＩＩＩ 型）。 动脉

型最常见，纤维纵隔炎压迫肺动脉导致肺动脉狭窄，多数伴

有支气管狭窄。 单纯肺静脉受压最少见。 临床上肺静脉受

压导致肺水肿及难治性胸腔积液。 本例患者胸闷、气短，Ｄ⁃
二聚体升高，并且下肢静脉有血栓形成。 临床上为排除肺栓

塞，行肺通气灌注 ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 显像，发现单侧肺中叶及下叶

灌注均匀性一致性减低，通气未见异常；ＣＴ 上表现为右肺间

质性肺水肿，右侧胸腔积液。 为探求单侧肺血流灌注减低的

原因，推荐患者行 ＣＴ 肺血管造影，图像示肺动脉主干及左、
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右肺动脉分支通畅，未见血栓形成；右下肺静脉与左房交界

处附近有严重的右下肺静脉狭窄，其周围见软组织密度影包

裹。 肺静脉狭窄是纤维纵隔炎的一种罕见并发症。 肺通气

灌注显像是筛查狭窄性肺血管疾病的首选检查方法。 ＣＴ 肺

动脉造影可以确诊纤维纵隔炎，并对与其他狭窄性肺血管具

有鉴别诊断的价值。

【１９５０】三相骨显像诊断继发动脉瘤样骨囊肿一例　 张

海静（吉林大学第二医院核医学科） 　 赵银龙

通信作者：赵银龙，Ｅｍａｉｌ：ｙｉｎｌｏｎｇ＠ ｊｌｕ ｅｄｕ ｃｎ
病例资料　 患者因左腕部疼痛伴活动受限 １ 年余入院。

既往否认手术及外伤史。 查体阳性体征为：左前臂及左手肿

胀明显，触压痛阳性，腕关节主动背伸活动受限。 入院后查：
血常规、凝血常规、肝功、肾功、离子、尿常规等未见异常；腕
关节 ＣＴ：左侧桡骨远端改变，考虑骨巨细胞瘤可能；三相骨

显像检查影像特征不除外骨巨细胞瘤及动脉瘤样骨囊肿。
后患者经手术治疗，术中快速病理结果为骨巨细胞瘤，局部

呈动脉瘤样骨囊肿形态改变。 讨论　 骨巨细胞瘤是继发性

动脉瘤样骨囊肿的常见原因之一，考虑与 ＧＣＴ 病变具有丰

富的薄壁血管有关， 骨巨细胞瘤继发动脉瘤样骨囊肿在 Ｘ
线片（皂泡样改变）、ＣＴ、ＭＲＩ（液⁃液平面）各有其特殊表现，
而核医学三相骨 ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 显像：可同时观察病变血供及软

组织情况，获得全身平面骨骼影像的同时获得病变部位组织

解剖结构图像。 骨巨细胞瘤患者的 ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 图像特点，多
表现为病灶处弥漫性高度放射性浓聚灶，中央“冷区”范围

与膨胀程度呈正相关，“炸面圈征”发生比例大于二分之一，
且表现为以一侧为著的边缘放射性浓聚。 动脉瘤样骨囊肿

则多表现为病灶外周显像剂摄取增加， 中心部位活性较低，
部分患者表现为病灶处放射性不均匀浓聚。 本例患者左侧

桡骨远端三相骨显像血流相、血池相及延迟相阳性，ＳＰＥＣＴ ／
ＣＴ 断层可见病变部位明显膨胀呈囊实性，有骨性分隔，局部

突破骨皮质，病灶处放射性弥漫性不均匀高度浓聚，中心可

见放射性分布减低区，周围骨质显像剂摄取显著增加，结合

影像特征不除外骨巨细胞瘤及动脉瘤样骨囊肿，后经病理进

一步印证上述影像学诊断。 三相骨显像 ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 对于骨

肿瘤的诊断具有其独到的优势，可同时提供病变部位血流、
软组织、代谢及解剖结构情况，较 Ｘ 线、ＣＴ 及 ＭＲＩ 早 ３⁃６ 个

月发现疾病，定位准确，较不易出现漏诊，并且对于疾病的定

性具有极高的参考价值。

【１９５１】进行性肌肉骨化症 ９９ｍＴｃ⁃ＭＤＰ 全身骨显像一例

　 葛静（中国科学技术大学附属第一医院，安徽省立医

院核医学科） 　 姚晓波

通信作者：姚晓波，Ｅｍａｉｌ：１３９６５１２６５３１＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，１２ 岁。 因 ２０ 余 ｄ 前出现双上肢上

举活动受限就诊，辗转外地多家医院未明确病因，后收治本

院风湿科。 体格检查：神清，精神可，全身皮肤及巩膜无黄

染，体表淋巴结未触及，心肺腹（⁃），颈背部两侧触及如骨样

条状肿块，颈椎关节前屈、后仰及左右旋转受限，双上肢上

抬、外展、内收受限，左侧肩胛间区可触及 ２ｃｍ 左右肿块，质
地较硬，无压痛，边界清，左髋关节外旋外展受限，直腿抬高

受限，腰背僵硬如石、脊柱侧弯、弯腰明显受限，指地距约

３０ｃｍ，脊椎叩痛（⁃），骶髂关节压痛（⁃），双下肢不肿，ＮＳ（⁃）。
血常规、类风湿因子、抗核抗体：无异常。 胸部 ＣＴ 示：肩关

节水平轴位及冠状位显示两侧胸小肌、左侧肩关节周围及背

部肌组织内见多处条片状钙化灶，上述骨外组织摄取９９ｍＴｃ⁃
ＭＤＰ 部位均见明显肌肉骨化。 全身骨显像示：全身骨骼显

影清晰，左侧肩关节内侧、两侧肩胛骨外缘及后背部见多处

点状、条索状及不规则放射性浓聚灶，考虑为骨外组织显影。
外送基因检测示：ＡＣＶＲ１ 基因阳性。 考虑诊断为“进行性肌

肉骨化症”。 讨论　 进行性肌肉骨化症（ＦＯＰ）是一种罕见的

遗传疾病，多为自身新发的基因突变（发病率为 １ ／ ２００ 万）
所致，由于第四对染色体长臂上的基因（ＡＣＶＲ１）产生突变，
影响骨骼的形成与修复，导致关节功能障碍和严重残疾。 其

临床特点为先天性骨骼畸形（先天性大踇趾畸形最为常见）
及进行性的肌肉骨化，又称为“石人综合征”。 目前暂无有

效治疗方法。 本例患者除了无拇趾短小畸形，其它临床表现

及影像学表现均符合 ＦＯＰ， ＡＣＶＲ１ 基因检测结果进一步证

实了诊断。９９ｍＴｃ⁃ＭＤＰ 是骨显像最常用的放射性药物，骨外

软组织大多数情况下不摄取显像剂，但骨化性肌炎、钙化性

肌腱炎、转移性钙化等骨外软组织钙化能摄取９９ｍＴｃ⁃ＭＤＰ 而

显影。 其机制为钙化的主要成分为磷酸钙和碳酸钙，９９ｍＴｃ⁃
ＭＤＰ 通过离子交换和化学吸附与钙化成分结合使病灶显

影。 因此，９９ｍＴｃ⁃ＭＤＰ 全身骨显像可定位 ＦＯＰ 的全身肌肉及

软组织骨化情况，评估病情严重程度。 此患者肌肉骨化较严

重，累积前胸及后背十余处肌组织，骨显像表现为左侧肩关

节内侧、两侧肩胛骨外缘及后背部见多处点状、条索状及不

规则放射性浓聚灶。 既往仅有数例 ＦＯＰ 患者９９ｍＴｃ⁃ＭＤＰ 全

身骨显像病例的报道，与本例患者显像表现差异均较大。 因

此，本例患者的显像表现有助于提高人们对 ＦＯＰ 的认识。

【１９５２】ＤＴＣ 淋巴结跳跃性转移一例　 蔡小威（苏州大

学附属第一医院核医学科，宿迁市第一人民医院核医学

科） 　 章斌

通信作者：章斌，Ｅｍａｉｌ：ｚｂｎｕｃｌｍｄ＠ １２６ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，２７ 岁。 因发现甲状腺右侧叶结节

半月就诊。 超声示：甲状腺右侧叶不均质低回声结节 ＡＣＲ
ＴＩ⁃ＲＡＤＳ： ４。 肿瘤指标：无异常。 血常规：无异常。 送快速

病理后，行全甲状腺切除术＋双侧颈部中央区淋巴结清扫术

＋右颈侧区淋巴结清扫术。 术后常规病理示：（右侧甲状腺

腺叶及峡部）乳头状癌，肿瘤大小 ２ ０ｃｍ×２ ０ｃｍ×１ ５ｃｍ，肿
瘤累及甲状腺包膜；未见神经及脉管侵犯；右侧Ⅵ区淋巴结

见癌转移（３ ／ ４）；右侧Ⅲ、Ⅳ区淋巴结见癌转移（２ ／ ６）。 甲状

腺左叶未见著变，左侧淋巴结未见转移。 ２ 月后停优甲乐 ３
周，予以１３１ Ｉ ３７００ＭＢｑ（１００ｍＣｉ）治疗，甲功示：ＦＴ３ １ ２０ｐｍｏｌ ／
Ｌ， ＦＴ４ ２ ４１ｐｍｏｌ ／ Ｌ， ＴＳＨ ５７ ８６０ｍＩＵ ／ Ｌ， ｓＴｇ １６８ １０ｎｇ ／ ｍＬ，
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ＴｇＡｂ １８ ４４ＩＵ ／ ｍＬ。 服碘 ７２ｈ 后行 ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 示：１ 甲状腺

癌术后残留甲状腺组织显影；２、左颈部Ⅳ区异常功能性摄碘

灶，考虑转移性淋巴结。 随访超声提示：左侧Ⅳ区两枚不均

质偏高回声，较大的约 １９ｍｍ×１２ｍｍ，内见散在点状强回声，
血流信号丰。 于 ５ 个月后本院行左颈侧区（Ⅱ、Ⅲ、Ⅳ、Ⅴ
区）择区性淋巴结清扫术，术后病理示：左侧Ⅳ区淋巴结见

甲状腺乳头状癌转移 （ ２ ／ ３），最大径 １ ４ｃｍ。 术后 １ 月

Ｔｇ２ ７３ｎｇ ／ ｍＬ。 讨论　 分化型甲状腺癌容易发生甲状腺外

侵犯、血管侵袭、淋巴结转移及远处转移，１３１ Ｉ 可清除手术残

留或无法切除的正常甲状腺组织，这有利于对 ＤＴＣ 患者进

行血清 Ｔｇ 监测；并提高１３１ Ｉ 全身扫描（ＷＢＳ） 诊断摄碘性

ＤＴＣ 转移灶的敏感性，有利于 ＤＴＣ 术后的再分期。１３１ Ｉ⁃ＷＢＳ
及 ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 融合显像可发现部分摄１３１ Ｉ 的颈部淋巴结转移

甚至远处转移灶，因此改变 ＤＴＣ 的分期和风险评分，为后续

治疗及随访计划提供指导。 ＤＴＣ 的淋巴结转移路径主要依

赖于其淋巴引流通路，而甲状腺的淋巴结引流通路与其血供

相伴行，本例患者病灶位于甲状腺右叶及峡部，术后病理显

示右侧Ⅲ、Ⅳ、Ⅵ淋巴结可见转移；而左侧甲状腺无恶性病灶

且第一次中央区淋巴结无明确转移；但左侧Ⅳ区淋巴结在１３１

Ｉ 治疗后的显像中发现有异常摄碘灶，并被后续手术病理证

实为乳头状癌转移，向对侧跳跃性转移的 ＤＴＣ 病例较为少

见，这也表明颈部淋巴引流通路间存在广泛的吻合网。 Ｔｇ
主要由甲状腺滤泡上皮细胞分泌，血清 Ｔｇ 的变化情况是

ＤＴＣ 患者术后主要检测的肿瘤指标；同时１３１ Ｉ 治疗前刺激性

Ｔｇ 的异常升高，对诊断远处转移可能有一定的价值。１３１ Ｉ 治
疗在 ＤＴＣ 患者术后的管理中具有非常重要的意义。

【１９５３】布氏杆菌脊柱炎全身骨显像加 ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 融合

显像一例　 贺嵩（陆军军医大学第一附属医院核医学

科） 　 黄定德

通信作者：黄定德，Ｅｍａｉｌ：ｈｕａｎｇｄｉｎｇｄｅ＠ １２６ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，３６ 岁。 因全身多处关节疼痛伴发

热 １ 年余，腰骶部疼痛 １４ｄ 就诊。 查体：腰骶部叩痛明显，不
能弯腰。 既往史：１ 年前外院查布氏杆菌抗体阳性；血培养

示：布氏杆菌感染。 右耳失聪，羊接触史。 检验：血常规、血
沉、降钙素原、多肿瘤标志物阴性；Ｃ 反应蛋白 ７４ ６↑ｍｇ ／ Ｌ、
Ｔ⁃ＳＰＯＴ 阳性、布氏杆菌抗体阳性。 查全身骨显像加 ＳＰＥＣＴ ／
ＣＴ 融合图像：腰 １、２ 椎骨代谢异常活跃，考虑感染性病变可

能，布氏杆菌脊柱炎？ 后患者正规抗布氏杆菌治疗后，临床

症状明显缓解。 讨论　 布氏杆菌病又称布鲁氏菌病或波浪

热，是由布氏杆菌引起的人畜共患的乙类传染病。 我国流行

的主要是羊种菌，次为牛种菌，主要通过破损的皮肤黏膜、消
化道和呼吸道等途径传播。 临床表现为发热、乏力、多汗、肌
肉酸痛、关节疼痛、食欲减退等症状。 该病最易侵犯脊柱，常
引起持续性腰痛，局部压痛、叩击痛，伴相应的神经根放射痛

或脊髓受压症状，肌肉痉挛但无脊柱后突征象。 布氏杆菌脊

柱炎 ＣＴ 表现：相邻椎体缘对吻合面虫蚀样骨质破坏，鹦鹉

嘴样骨质增生，破坏区内无死骨形成，椎体形态多为正常或

轻度楔形变；椎板及椎间盘均可受累，椎间隙轻度变窄；椎旁

冷脓肿受累范围较小，一般不超过 ２ 个椎体高度。 主要与结

核性脊柱炎、化脓性脊柱炎相鉴别。 布氏杆菌脊柱炎的确诊

应经病理和血清学证实。 全身骨显像加 ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 融合显

像可以一次显示全身骨骼受累情况，提高诊断准确性。

【１９５４】 ９９Ｔｃｍ⁃ＭＤＰ ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 诊断骶骨肿瘤一例　 丁

新华（甘肃省人民医院核医学科） 　 王海军

通信作者：王海军，Ｅｍａｉｌ：１７１８３１５９２９ ＠ ｑｑ ｃｏｍ
病例资料　 患者女性，４１ 岁。 因“腰骶部疼痛伴大小便

失禁 １ 月余”而就诊。 入院后体格检查：腰骶部疼痛，会阴部

感觉逐渐减退，余神经系统文件明显异常。 实验室检查：肿
瘤指标无异常；血常规无异常。 全身骨显像示骶骨放射性不

均匀性放射性异常浓聚灶，周边见放射性稀疏缺损区；为求

进一步明确诊断，行盆腔 ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 融合显像示：骶 ２⁃４ 椎

体自骶管中央部向外周呈溶骨性骨质破坏，轮廓部分消失，
可见类圆形巨大软组织肿块，边界尚清，其内见多个斑片状

及不规则钙化灶，破坏区及巨大软组织肿物推压周围脏器，
使直肠明显前移，考虑为脊索瘤。 术后病理结果示：骶尾骨

肿瘤，结合临床及免疫组织化学染色结果，提示为脊索瘤。
讨论　 脊索瘤起源于残余或异位的胚胎脊索细胞，好发于骶

尾部及颅骨枕蝶软骨结合处，肿瘤发生部位不一，临床症状

不一，常有患处持续性隐痛。 发生于颅底的脊索瘤向颅内突

出，可压迫脑神经、垂体、大脑脚，引起相应症状；骶尾部肿瘤

可压迫坐骨神经，也可压迫膀胱或直肠引起尿失禁或便秘。
本病发病缓慢，病程半年至一年，恶性程度低，很少发生远处

转移，病理上肿瘤呈膨胀性生长，边界清楚，内可有纤维分

隔，包膜界限清楚，瘤细胞呈分叶状排列，间质呈黏液样。 发

病年龄多见于 ４１ 岁⁃６０ 岁，男性多于女性。 脊索瘤的影像学

特征为溶骨性骨质破坏，形成较大软组织肿块，其内可见残

留骨。 ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 断层融合图像显示肿瘤部位无放射性核

素浓聚，表明瘤体无骨代谢，其内骨片亦无放射性浓聚，表明

其内为无代谢活性的残留死骨，边缘放射性核素浓聚为肿瘤

边缘受压的活性骨组织。 本病例报道较少，其临床表现及影

像学表现有一定的特点，ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 通过融合显像技术将

ＳＰＥＣＴ 功能显像与 ＣＴ 解剖显像有机结合，对全身骨显像发

现的阳性病灶进行准确定位，并清晰显示病灶精细解剖结

构，提高诊断效能。

【１９５５】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断幼儿腹腔巨大肿物一例

　 王建林（兰州大学第二医院核医学科） 　 史爱琪　 柳

江燕

通信作者：柳江燕，Ｅｍａｉｌ：ｅｒｙ＿ｌｉｕｊｙ＠ ｌｚｕ ｅｄｕ ｃｎ
病例资料　 患者女，１ 岁。 因恶心、呕吐伴发热 ２０ 天余

入院。 查体：腹部膨隆，腹腔内可扪及一大小约 １２ ０ｃｍ×
６ ０ｃｍ×５ ０ｃｍ 肿块，质中，与周围组织分界不清，触之患儿

哭闹。 血常规：血小板：４４１×１０９ ／ Ｌ、Ｃ 反应蛋白：５０ ８４ｍｇ ／ Ｌ；
肿 瘤 指 标： ＡＦＰ： ＞ １２１０ｎｇ ／ ｍｌ、 ＣＡ１２５： ５９ ９Ｕ ／ ｍｌ、 ＮＳＥ：
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２５ ７ｎｇ ／ ｍｌ、ＨＥ⁃４：１１９ ０ｐｍｏｌ ／ Ｌ。 腹部 ＣＴ 平扫及增强示：上
腹部巨大占位，病灶内密度不均，见多发片样低密度影，增强

后明显不均匀强化，延迟期呈持续强化；肝脏内多发类圆形

边缘强化灶；腹膜后多发增大淋巴结。１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 示：
上腹部巨大占位，大小约 １２ ６ｃｍ×８ ２ｃｍ×７ ８ｃｍ，ＦＤＧ 药物

不均匀摄取升高，ＳＵＶｍａｘ：６ ０，病灶内部见大片低密度坏死

区，ＦＤＧ 药物摄取缺失，病灶推挤胆囊、胰腺、左侧肾上腺、左
肾、门静脉、主动脉及其分支，邻近结构显示不清；肝实质多

发不等大小类圆形低密度结节，ＦＤＧ 药物不同程度摄取增

高，ＳＵＶｍａｘ：４ ０。 后行超声引导下腹腔穿刺活检术：恶性肿

瘤，根据形态和免疫组化染色考虑生殖细胞来源肿瘤，考虑

卵黄囊瘤。 讨论　 卵黄囊瘤（ｙｏｌｋ ｓａｃ ｔｕｍｏｒ；ＹＳＴ），又称内胚

窦瘤（ｅｎｄｏｄｅｒｍａｌ ｓｉｎｕｓ ｔｕｍｏｒ），是胚外结构卵黄囊发生恶变

的原发性生殖细胞肿瘤，较少见，生物学行为呈高度恶性，旧
时亦称“中肾瘤”。 其病因尚不明确，有学者认为肿瘤是由

于生殖细胞在胚胎迁移过程中停留在迁移途中然后恶变而

成。 成人和儿童均可发病，后者多见（小于 ５ 岁），大多发生

在睾丸和卵巢，发生于性腺外组织的卵黄囊瘤则十分少见，
性腺外卵黄囊瘤常发生于身体的中线部位， 在颅脑、颈、胸
及腹部均可发生。 本病起病隐匿，开始时无明显症状和体

征，待肿瘤发展至一定大小时才能引发相关症状，也会因发

生部位不同而有所变化。 卵黄囊瘤 ＣＴ 表现：形态不规则或

椭圆形、囊实性或实性、大小不等的肿块，较大者常＞１０ｃｍ，
边界清晰或不清晰，多沿着血管间隙或其他间隙生长；平扫

可呈等密度或低密度，肿瘤较小者实性成分居多，中度⁃明显

强化；肿瘤较大者囊变坏死明显，可见团块状结节及粗细不

均的分隔，表现为“丝瓜瓤”样强化，特征性可见迂曲的肿瘤

供血动脉，表现为线状明显强化（血管状明显强化），当供血

动脉垂直于横断面时亦可称为“亮点征”。 卵黄囊瘤是高度

恶性的实体性肿瘤， 由于肿瘤细胞可合成 ＡＦＰ，故血清中

ＡＦＰ 含量多增高。 该病发病年龄具有一定特点，结合影像表

现及血清 ＡＦＰ 升高往往能做出正确诊断，但不同部位病灶

表现不一，最终确诊仍需病理学及免疫组化证实。

【１９５６】儿童 Ｃａｓｔｌｅｍａｎ 病治疗前后 ＰＥＴ ／ ＭＲ 显像一例

　 汪军峰（杭州全景医学影像诊断中心） 　 云帅　 徐晨

洁　 潘建虎

通信作者：潘建虎，Ｅｍａｉｌ：ｐａｎｊｉａｎｈｕ＠ ｕｖｃｌｉｎｉｃ ｃｎ
病例资料　 ＰＥＴ ／ ＣＴ 下发现右侧腰大肌、髂腰肌肿胀、

模糊，右侧腰大肌、髂腰肌、右侧髂窝部位均见多发不规则软

组织肿块影，右侧输尿管及髂血管受压，肿块密度欠均匀，
ＦＤＧ 代谢增高，ＳＵＶｍａｘ ＝ ２５ １７，腹膜后、肠系膜间、右侧髂

窝、双侧髂血管旁、右侧腹股沟及右侧大腿根部多发肿大淋

巴结，ＦＤＧ 代谢增高，ＳＵＶｍａｘ ＝ １１ ０９。 考虑 Ｃａｔｌｅｍａｎ 病可

能，后再次穿刺病理提示淋巴滤泡萎缩，部分滤泡内血管玻

璃样变性，滤泡间淋巴组织增生，小血管丰富，梭形纤维细胞

及组织细胞增生及含铁血黄素沉着。 免疫组化：Ｓ⁃１００、ＣＤ１ａ
散在＋，ＣＤ６８＋，ＣＤ３＋，ＣＤ２０ 滤泡区＋，ＣＤ７９ａ 滤泡区＋，ＣＤ４５

＋，ＣＤ５６＋，ＣＤ１０ 生发中心＋，ＣＤ２１ 生发中心＋，病理诊断为

Ｃａｓｔｌｅｍａｎ 病。 讨论 　 Ｃａｓｔｌｅｍａｎ 病 １９５６ 年由 Ｂｅｎｊａｍｉｎ Ｃａｓ⁃
ｔｌｅｍａｎ 提出，是非集落淋巴组织异常增生性疾病，也是较常

见导致淋巴结肿大的非肿瘤性疾病之一。 该病可以累及身

体任一部位且疾病影像学表现各异，诊断较为困难。 该病约

７０％累及胸部，１５％为颈部发病，１５％发病部位为腹盆部，主
要为淋巴结或淋巴组织受累。 结外受累可以累及肺、咽喉、
口咽部腺体、胰腺、脑膜和肌肉等。 Ｃａｓｔｌｅｍａｎ 病可分为局灶

型和多灶型两大类，病理上可以分为透明血管型，浆细胞型，
ＨＰＶ⁃８ 合并型和其他病理类型。 局灶型多见于青少年，典型

的 ＣＴ 表现为孤立肿大的淋巴结或局灶性结节样肿块，增强

后为均一强化。 多灶型多见于中老年，影像学表现不一，鉴
别诊断多样、较困难。 Ｃａｓｔｌｅｍａｎ 病最常见表现为局灶性均

匀明显强化的肿大淋巴结，ＰＥＴ ／ ＣＴ 多为 ＦＤＧ 摄取增高，应
在诊断时与淋巴瘤、转移性疾病、炎性 ／感染性疾病进行鉴

别。 由于本病临床表现不一，发病可以多灶性分布、累及部

位多样，鉴别诊断较难，在诊断过程中需要提高对本病的认

识和掌握，局灶型疾病多可以通过手术治愈、多灶型治疗上

需要激素治疗、化学治疗和抗病毒治疗等，但是 Ｃａｓｔｌｅｍａｎ 病

为非肿瘤性疾病，正确诊断对于患者及临床意义重大而深

远。

【１９５７】左侧肾动脉痉挛一例　 高永楷（濮阳市人民医院

核医学科）
通信作者 高永楷，Ｅｍａｉｌ：ｇａｏｙｏｎｇｋａｉ＠ ｃｓｃｏ ａｃ ｃｎ

病例资料　 患者男，５１ 岁。 ２０２１ 年 ５ 月 ７ 日自外地返

乡，次日晨无明显诱因出现腹部疼痛、头晕、恶心、呕吐，血压

１７０ ／ １１５ｍｍＨｇ。 急查血肾功能，尿素氮、肌酐显著增高。 血

常规：白细胞偏高 １３×１０９ ／ Ｌ，Ｃ⁃反应蛋白 ９５ ４４ ｍｇ ／ Ｌ；淋巴

细胞正常。 超声：双侧肾未见明显异常，ＣＴ：左肾偏小。 肾

动态显像：双肾图曲线差异明显，左侧：右侧峰值比为 ２９：
７１，左肾偏小，显影浅淡。 次日卡托普利实验，双侧肾图差异

不明显。 综合分析，考虑左侧肾动脉狭窄（痉挛）。 讨论 　
急性肾功能衰竭包括肾前性肾功能衰竭、肾性肾功能衰竭和

肾后性肾功能衰竭。 肾血管痉挛导致的肾功能衰竭，属于肾

前性因素引起的，对于这种原因引起的肾功能衰竭，首先应

该解除肾血管的痉挛。 对于解除肾血管痉挛，多巴胺具有比

较好的疗效，多巴胺一方面可以扩张肾动脉，另一方面可以

提高血压，改善肾脏灌注。 但是需要强调一点，肾血管痉挛

都有原因，多数情况是由于失血、失液导致血容量不足引起

的，如果在不纠正血容量不足的情况下应用多巴胺，效果是

不好的。 建议根据病因给予处理，比如失血患者给予输血，
失液的患者要给予补液，在这个基础上再应用多巴胺，效果

可能更好。 有时在纠正血容量不足以后，肾动脉痉挛也会得

到相应纠正，可能就不需要应用多巴胺了。 本患者的诊断不

典型性：１ 以肾功能严重受损住院，相对少见；２ 超声与 ＣＴ
图像不匹配，超声正常。 ３ 肾动态显像：双肾图曲线差异明

显，左侧：右侧峰值比为 ２９：７１，左肾偏小，显影浅淡。 ４ 再
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次显像，双侧差异不明显。

【１９５８】一例肾脏尤文肉瘤 ／外周原始神经外胚层肿瘤

的１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 影像表现　 彭静（郑州大学第一附

属医院核医学科） 　 韩星敏

通信作者：韩星敏，Ｅｍａｉｌ：ｘｍｈａｎ＠ ｚｚｕ ｅｄｕ ｃｎ
病例资料　 患者女，２２ 岁。 因间断左腰部疼痛半年就

诊。 外院 Ｂ 超提示“左肾血肿”，行抗炎等对症治疗后好转。
２ 月前外院复查 Ｂ 超仍示“左肾血肿”。 ４ 天前行 ＣＴ 示左肾

巨大占位，转至本院就诊。 血常规：血红蛋白 ９８ ０ｇ ／ Ｌ，红细

胞压积 ３０ ７％， 红细胞平均体积 ７９ｆＬ， 平均 ＨＧＢ 含量

２５ ２ｐｇ，余无异常。 无肿瘤标志物检查。 泌尿系 ＣＴＡ＋ＣＴＵ
示：左肾体积增大，见巨大不规则软组织密度影，与正常肾实

质分界不清。 肿块大小约 １６２ ㎜×１２７ ㎜×１６９ ㎜，密度不均

匀，呈中度不均匀强化。 左肾静脉、下腔静脉中段及左卵巢

静脉近中段见低密度充盈缺损。１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 示：左肾巨

大混杂密度影，ＦＤＧ 代谢较活跃，考虑恶性变；左肾静脉及

下腔静脉内软组织密度影 ＦＤＧ 代谢稍活跃，考虑癌栓形成。
患者行左肾癌根治及下腔静脉癌栓取出术，术后病理确诊为

骨外尤文肉瘤 ／外周原始神经外胚层肿瘤（ＥＳ ／ ｐＰＮＥＴ）。 该

患者经手术及规律化疗，７ 月后肿瘤进展，发生肝、胰转移，
随后因家庭原因停止治疗，随访发现于确诊后 １５ 个月死亡。
讨论　 尤文肉瘤 ／外周原始神经外胚层肿瘤（ＥＳ ／ ｐＰＮＥＴ）起
源于神经嵴胚胎细胞，分子遗传学研究证明该病是由于染色

体及基因调控失常，导致原始细胞向神经上皮和间叶组织分

化，约 ８５％的有 ｔ（１１；２２） （ｑ２４；ｑ１２）染色体异位，产生融合

基因 ＥＷＳ—ＦＬＩ。 ＥＳ ／ ｐＰＮＥＴ 多发生于外周软组织及骨骼，
较少见于内脏器官。 肾脏 ＥＳ ／ ｐＰＮＥＴ 仅占肾脏肿瘤的不足

１％，以单肾单发多见，生长迅速，多表现为巨大肿块，几乎完

全取代肾实质。 临床表现以腰部疼痛不适及腹部肿块多见，
累及集合管者可见肉眼血尿。 该病多见于年轻人，多小于

３０ 岁，且恶性程度高、侵袭性强，易沿下腔静脉及肾静脉进

展并形成癌栓，治疗效果多不佳。 ＣＴ 上通常表现为较大的

软组织肿块，浸润性生长，平扫呈边缘清晰或不清晰的等或

等、低密度影，肿瘤较大时可合并出血、坏死导致密度不均，
钙化少见 ，增强后仅实性成分可见轻、中度强化，以分隔样、
花环状、蜂窝状强化为主。１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显示摄取 ＦＤＧ
不同程度增高，因肿块较大摄取多不均匀。 肾脏 ＥＳ ／ ｐＰＮＥＴ
确诊应依据病理及基因学检查。 因临床表现欠缺特异性，临
床遇年轻较大肾区肿块者应予以警惕。

【１９５９】 １３１Ｉ ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 诊断肺部肿物一例　 梁翔玥（广

西医科大学第一附属医院核医学科） 　 李俊红　 韦智晓

通信作者：韦智晓，Ｅｍａｉｌ：ｗｅｉｚｈｉｘｉａｏ１９６４９３＠ １２６ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，４６ 岁。 因体检发现右肺阴影就诊。

查胸部 ＣＴ 示：右肺上叶巨大肿块，累及右上纵隔，伴右肺门

及纵隔淋巴结转移。 超声引导下穿刺活检病理：异位甲状腺

肿。 甲状腺功能检查提示亚临床甲亢，其他实验室检查结果

无异常。 进一步行１３１ Ｉ ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ：肺部肿块、纵隔结节和甲

状腺中存在强烈的放射性碘摄取。 最终诊断为异位肺甲状

腺肿。 讨论　 异位甲状腺肿源于发育过程中甲状腺迁移异

常，是一种罕见的实体肿物。 最常见的位置是舌部 （约

９０％），其次是舌下。 胸内（纵隔、肺和心脏）异位甲状腺肿

极为罕见，大约占所有纵隔肿瘤的 １％。 这个异位肺甲状腺

肿的病例，表现为肺内单发、巨大肿块，同时在甲状腺正常位

置也存在甲状腺。 异位甲状腺肿可以通过 １２３Ｉ 或１３１ Ｉ 全身

扫描识别并通过病理学确认。 混合 ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 成像能够提

供功能和解剖信息，对于异常位置的异位甲状腺组织患者尤

其有用。 对于出现症状的患者，建议行手术治疗；对于无症

状的和甲状腺功能正常的患者，建议定期随访以检测肿块增

大或并发症的发展。

【１９６０】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断双叶甲状腺占位一例　
郑艳（河南科技大学第一附属医院核医学科）
通信作者：郑艳，Ｅｍａｉｌ：ｚｈｅｎｇｙａｎｈｅｎａｎ＠ １６３ ｃｏｍ

病例资料　 患者女，７１ 岁。 ４ 年前发现右颈部肿大就诊

考虑“亚急性甲状腺炎”，予口服药物治疗。 ２ 月前患者左颈

部肿大，伴发热，颈部疼痛，伴咳嗽咳痰，痰液为白色粘痰，因
浅表淋巴结未触及，故未能行淋巴结活检。 就诊血液科后经

对症治疗后出院。 ２ 个月来患者症状较前无变化，仍间断发

热最高体温 ３８℃。 白细胞 １９ ８２×１０９ ／ Ｌ、平均红细胞血红蛋

白含量 ２６ １０ｐ、平均红细胞血红蛋白浓度 ３１０ ００ｇ ／ Ｌ、平均

红细胞体积分布宽度变异系数 １４ ９０％、血小板分布宽度

１１ ９０、血小板压积 ０ ３４％。 ＦＴ３ ３ ２２ｐｇ ／ ｍ、ＦＴ４ １ ０１ ｎｇ ／ ｄＬ、
ａＴＰ０ ３９ ８０ ＩＵ ／ Ｍｌ、ａＴＧ ５９ ００ ＩＵ ／ ｍＬ。 颈部核磁：１ 甲状腺

多发占位，左侧咽旁间隙占位 ２ 两侧颈内动脉间隙、右侧锁

骨上窝扫及纵隔内多发肿大淋巴结。 甲状腺彩超示：甲状腺

体积增大，回声增粗，双侧甲状腺实性结节（左侧其一评分：９
分，分级：３ 级）。 ＰＥＴ ／ ＣＴ：１ 左侧咽旁间隙占位，代谢异常

活跃；２ 双肺弥漫大小不等结节，代谢活跃；３ 右侧锁骨上

窝、纵膈（２Ｒ、４Ｒ）、左侧腋窝多发肿大淋巴结，代谢活跃；４
甲状腺体积弥漫性增大，多发低密度灶，代谢弥漫性活跃。
淋巴结病理检查：（右颈部）淋巴结见癌转移（１ ／ １）。 甲状腺

粗针穿刺示：纤维组织中见癌组织浸润，结合免疫组化结果，
倾向为低分化癌或低分化甲状腺乳头状癌。 诊断为低分化

甲状腺癌并多发转移讨论 　 临床所见的低分化甲状腺癌

（ｐＤＴＣ）或失分化甲状腺癌 （ ＡＴＣ） 多为分化型甲状腺癌

（ＤＴＣ）失分化形成。 约 １０％的 ＤＴＣ 患者在其疾病自然进程

中，或者进行１３１ Ｉ 治疗过程中一旦发展为 ｐＤＴＣ 甚至 ＡＴＣ，其
摄碘能力逐渐降低，导致１３１ Ｉ 的治疗效果降低１３１ Ｉ 全身显像

阴性，且更容易发生远处转移导致预后较差，因此早期诊断

ｐＤＴＣ ／ ＡＴＣ 及其复发和远处转移尤为重要。 近年来，随着 １８
Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像技术的应用，甲状腺肿瘤的检出率不断

增高。 研究报道，１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像发现甲状腺肿瘤的

比例为 １ ６％，且恶性率为 ３４％ 。 早期准确诊断甲状腺癌，
了解其病理类型及临床分期，可为临床治疗提供指导。１８ Ｆ⁃
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ＦＤＧ ＰＥＴ 可以显示局灶性或者弥漫性的甲状腺的偶然摄取

（ＴＩＵ）。１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ 显示弥漫性 ＴＩＵ 则考虑较低的恶性风

险。 相反，如果１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ 显像上 ＴＩＵ 是浓聚点，有 ３０％
甚至更高恶性的比例。１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 在甲状腺癌的用途

为：协助诊断分化型甲状腺癌治疗后 Ｔｇ 升高但全身１３１ Ｉ 显

像阴性的患者的复发和转移病灶。 在低 ／失分化甲状腺癌的

诊断中，颈部淋巴结是否是转移性淋巴结的判断尤其重要。

【１９６１】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断播散性马尔尼菲蓝状菌

感染一例　 阳宇华（广西医科大学第一附属医院核医学

科） 　 黄盛才

通信作者：黄盛才，Ｅｍａｉｌ：ｓｈｃａｉｈｕａｎｇ＠ １２６ ｃｏｍ
病例资料 　 患者男，２７ 岁。 有发热（最高 ３８ ７℃）、咳

嗽、咳痰，腹泻，右下腹疼痛，减重 ６ 公斤 ３ 个月余。 入院前 ４
个月，他曾多次捕食野生竹鼠，并且从来没有接种卡介苗。
实验室检查显示其白细胞数为 ７ ２５×１０９ ／ Ｌ，降钙素原计数

低于 ０ ０５ ｎｇ ／ ｍＬ，红细胞沉降率 ４６ｍｍ ／ ｈ，超敏 ｃ 反应蛋白

计数 １７ ２５ ｍｇ ／ Ｌ。１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显示左肺上叶顶后段有

一肿块影。 结肠镜检查显示回盲部多发环状溃疡，初步诊断

为肠道结核分枝杆菌感染；然而，随后的痰涂片没有发现抗

酸杆菌，结核菌皮肤试验和干扰素⁃γ 释放试验均为阴性。
肠活检标本的周期性酸⁃席夫染色显示有中央分隔的酵母样

菌。 血、痰、肠活检标本在 ２５℃和葡萄糖琼脂 ３７℃培养显示

存在马尔尼菲蓝状菌。 患者没有细胞介导免疫损伤，包括艾

滋病毒感染，风湿疾病，恶性肿瘤或免疫抑制治疗等。 随后

患者接受了抗真菌治疗：静脉注射伏立康唑（２００ｍｇ，每日两

次）和静脉注射两性霉素 Ｂ 脂质体（３０ ｍｇ；０ ５ 毫克 ／公斤每

日体重 １ 次），连续 １４ 天，随后口服伏立康唑（２００ｍｇ，每日 ２
次）９ 个月。 入院第 １２ 个月通过 ＣＴ 和结肠镜检查评估治疗

反应显示出肺和回盲区病灶形态学缓解。 结束抗真菌治疗

１３ 个月后没有监测到马尔尼菲蓝状菌感染复发。 讨论　 马

尔尼菲蓝状菌感染在亚洲热带地区非常流行，通常发生在有

细胞介导的免疫功能受损的免疫缺陷个体中。 然而，马尔尼

菲蓝状菌感染也可发生在免疫能力强的患者。 播散性马尔

尼菲蓝状菌感染累及消化系统仍然是一种罕见的情况，应该

注意与肠结核、克罗恩氏病，肠道 Ｂｅｈ ｅｔ 的疾病，和胃肠

淋巴瘤患者相鉴别，特别是居住在或旅行过疫区的患者。

【１９６２】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断原发性颅骨复合血管内

皮瘤一例　 刘丽莎（广西医科大学第一附属医院核医学

科） 　 黄盛才

通信作者：黄盛才，Ｅｍａｉｌ：ｓｈｃａｉｈｕａｎｇ＠ １２６ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，２７ 岁。 发现头部肿物 ２ 月就诊，行

ＣＴ 和 ＭＲＩ 检查示颅内占位，查１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 示右顶骨、
额骨、颞骨、右侧眼眶后壁见骨质破坏，形成多个大小不等的

边界清楚的肿块，病灶最大者大小约 ４０ｍｍ×３６ｍｍ，密度不

均匀，其内均见点状、条状的钙化灶，肿块压迫脑实质，但脑

实质未见水肿影，肿块葡萄糖代谢均不均匀增高，ＳＵＶｍａｘ

９ ４。 患者行颅骨肿瘤切除术＋人工脑膜修补术。 术后病理

示主要呈梭形细胞血管瘤、上皮样血管内皮瘤及“血管肉瘤

样”区域，局部可见网状结构。 结合免疫组化染色结果，符合

复合血管内皮细胞瘤。 术后予辅助放疗。 讨论　 血管内皮

瘤包括 Ｄａｂｓｋａ 肿瘤、网状血管内皮瘤、ｋａｐｏｓｉｆｏｒｍ 血管内皮

瘤、上皮样血管内皮瘤、类上皮 ｓａｒｃｏｍａ⁃ｌｉｋｅ 血管内皮瘤和复

合血管内皮瘤。 复合血管内皮瘤被命名为局部侵袭性低级

别恶性血管肿瘤，有局部复发的趋势，但转移潜力低，表现为

良性、低级别恶性和高度恶性血管成分的不同组合。 复合性

血管内皮瘤可发生在多个年龄阶段，主要见于成年人。 发生

在骨的上皮样血管内皮瘤极其罕见，它仅占骨恶性肿瘤的

０ ５％至 １ ０％，而骨复合性血管内皮瘤相关报道更少见，其
好发于四肢末端，颅骨是一个非常特殊的发病部位。 本例发

病部位在颅骨，影像学诊断该病困难，本例需与脑膜瘤、转移

瘤、骨巨细胞瘤、多发性骨髓瘤、朗格汉斯细胞组织细胞增多

症等其他头部肿瘤进行鉴别诊断，但 ＰＥＴ ／ ＣＴ 对病灶的检出

和术后监测复发转移有一定的价值，并有助于排除其他部位

恶性肿瘤颅骨转移的可能。 最终确诊需依赖病理学检查。
这种罕见肿瘤没有标准的治疗方法，手术全切被认为是一线

治疗，术后应连续密切随访数年。 一般来说复合性血管内皮

瘤预后良好，局部复发率高（达 ５０％），但淋巴结转移（６％）
或远处转移（小于 １％）的风险较低。 因此，建立正确的诊断

对于评估预后和避免误诊为生物学上更具侵袭性的肿瘤而

过度治疗很重要。

【１９６３】肠道单形性亲上皮性 Ｔ 细胞淋巴瘤合并肾透明

细胞癌１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像一例　 丁重阳（南京医科

大学第一附属医院核医学科） 　 郭喆　 孙晋　 丁威　 李

天女　 唐立钧

通信作者：唐立钧，Ｅｍａｉｌ：ｔａｎｇｌｉｊｕｎ＠ ｎｊｍｕ ｅｄｕ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，５２ 岁。 因“双下肢水肿三周”入院。

外院 Ｂ 超示：右肾占位。 增强 ＣＴ 示：右肾上极类圆形肿块，
边界清晰，均匀性轻度强化，强化程度低于肾实质，考虑肾

癌。１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查：两肺内散在多发斑片、结节、不规

则团块影，内见充气支气管影形成，ＦＤＧ 代谢增高，ＳＵＶｍａｘ

８ ３；左侧降结肠前方小肠、盆腔内小肠、升结肠肠壁增厚，
ＦＤＧ 代谢增高，ＳＵＶｍａｘ７ ７；右肾上极稍低密度肿块，ＦＤＧ 代

谢未见增高。 为明确病变性质行肺穿刺活检术，病理诊断为

肠道单形性亲上皮性 Ｔ 细胞淋巴瘤（ｍｏｎｏｍｏｒｐｈｉｃ ｅｐｉｔｈｅｌｉｏ⁃
ｔｒｏｐｉｃ ｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ Ｔ⁃ｃｅｌｌ ｌｙｍｐｈｏｍａ，ＭＥＩＴＬ）。 由于患者体能状

况较差，先输注白蛋白纠正低蛋白血症，预处理降低化疗不

良反应，待一般状况好转后择日化疗。 ２０１６ 年 ３ 月 ２７ 日晚

２２：３０ 左右患者突发肠穿孔，行“剖腹探查术”，术后病理诊

断为 ＭＥＩＴＬ。 术后化疗 ２ 疗程后，病情好转，复查 ＣＴ 提示肠

道及肺部病变较前缩小、减少，疗效评价为 ＰＲ；右肾肿块较

前无明显变化。 为明确右肾肿块性质行右肾穿刺活检术，术
后病理示：右肾透明细胞癌Ⅱ级。 讨论　 ＭＥＩＴＬ 是一种源于

肠道上皮内 Ｔ 淋巴细胞的侵袭性淋巴瘤，临床非常少见。
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２０１６ 版造血及淋巴组织肿瘤 ＷＨＯ 分类将Ⅱ型肠病相关 Ｔ
细胞淋巴瘤正式更名为 ＭＥＩＴＬ。 约 ９０％的 ＭＥＩＴＬ 发生于小

肠，最常见于空肠和近端回肠，少见于结直肠、胃、肺、皮肤、
脾等。 关于 ＰＥＴ ／ ＣＴ 在 ＭＥＩＴＬ 临床应用的文献报道少见。
本例患者１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查共发现三个系统病变：（１）消
化系统：空肠、回肠及结肠多处肠壁增厚，ＦＤＧ 代谢增高；多
处肠管同时累及多见于淋巴瘤，因此，ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断为肠道

淋巴瘤。 （２）呼吸系统：双肺多发斑片、结节影，ＦＤＧ 代谢增

高；肺部病变境界较感染清晰，病灶内可见实性结节，且病灶

内充气支气管征达肺野边缘，具有肺淋巴瘤的影像学特点。
（３）泌尿系统：右肾肿块，突出于肾表现，ＦＤＧ 代谢未见增

高，而增强 ＣＴ 显示病灶为轻度强化，强化程度低于肾实质。
因此，结合临床表现、影像学及实验室检查，ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断为

肠道淋巴瘤伴肺浸润，同时合并肾透明细胞癌，后经病理证

实。 ＭＥＩＴＬ 是一种少见的侵袭性淋巴瘤，ＭＥＩＴＬ 合并肾透明

细胞癌更是罕见；１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像有利于早期发现病

灶和早期诊断，并能明确 ＭＥＩＴＬ 分期，为临床制定治疗方案

提供一定的参考依据。

【１９６４】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断硬腭淋巴瘤一例　 王芳

（内蒙古自治区人民医院核医学科） 　 张飞飞

通信作者：张飞飞，Ｅｍａｉｌ：６８８２５６３＠ ｑｑ ｃｏｍ
病例资料 　 患者女，８１ 岁。 因口咽部肿物 ３ 月余就

诊。１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ：口咽右侧壁硬腭糖代谢异常增高的肿

物，累及鼻腔及鼻咽，考虑淋巴瘤。 乙状结肠肠壁增厚伴糖

代谢异常增高，考虑淋巴瘤累及可能。 肿瘤标志物：ＣＡ１２５：
２５ ９４Ｕ ／ ｍｌ↑，ＣＥＡ、ＣＡ１５３、ＣＡ１９９ 均阴性。 后于北京大学口

腔医院：肿块行活检，病理结果回报示：（硬腭）淋巴组织增

生性病变，不排除 Ｂ 细胞来源恶性淋巴瘤；淋巴瘤专科病理

会诊：（硬腭）非霍奇金套细胞淋巴瘤，母细胞变型。 骨髓活

检报告：骨髓有核细胞增生程度大致正常 （造血面积约

５０％）；粒 ／红比大致正常；粒系以偏成熟阶段细胞为主；红系

以中晚幼红细胞为主；淋巴细胞散在少数；骨髓间质未见胶

原增生。 分析结论与意见：未见幼稚细胞及淋巴细胞增多，
缺乏特征性骨髓组织形态学改变；免疫组化： ＣＤ３４ 小血管

（＋），圆核细胞偶见（ ＋）、ＣＤ３ 散在少（ ＋）↓、ＣＤ２０ 散在少

（＋）。 结合患者相关检查，诊断非霍奇金套细胞淋巴瘤，母
细胞变性（ ＩＰＩ ３ 分 ＭＩＰＩ ５ 分）。 讨论　 口咽部恶性肿瘤不

多见，约占全身恶性肿瘤的 ０ ８５％，绝大部分为鳞癌，淋巴瘤

则少见。 研究数据显示，侵犯口咽部的淋巴瘤绝大多数为非

霍奇金淋巴瘤（ＮＨＬ），少数为霍奇金淋巴瘤（ＨＤ）。 口咽部

淋巴瘤位于粘膜下，多为双侧病变，边界清楚，很少向深部侵

犯；增强扫描时强化不明显，口咽部粘膜线完整。 同时 ＮＨＬ
颈部淋巴结转移坏死少，少融合。 ＣＴ 和 ＭＲＩ 主要根据淋巴

结大小来判断淋巴结是否受侵犯，而当遇到小病灶及口咽部

这种解剖结构复杂部位的病灶检出率低。 而淋巴瘤病灶肿

瘤 ／非肿瘤比值高，１８Ｆ⁃ＦＤＧ 高摄取，有利于淋巴瘤病灶的检

出。 有研究表明 ＳＵＶｍａｘ值越高，肿瘤的恶性程度越高。 另有

研究指出，侵袭性淋巴瘤患者的 ＳＵＶｍａｘ值比惰性淋巴瘤患者

高，并发现当 ＳＵＶｍａｘ ＞１１ 时，侵袭性淋巴瘤的可能性较大。
口咽部的大型恶性淋巴瘤可能会浸润深部结构并类似于晚

期口咽癌。 口咽癌影像上以一侧居多或一侧为著，边界不

清，密度不均，内可见低密度坏死区，增强扫描为不均匀强

化，病灶侧口咽部粘膜线不完整，口咽癌转移的淋巴结表现

为不规则环形强化伴中央低密度区。 ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像上，多数

研究显示口咽 ＮＨＬ 病灶 ＳＵＶｍａｘ值高于口咽鳞癌。 ＮＨＬ 有多

中心起源或远处播散的倾向，且以腹部器官受累最常见，本
病例 ＰＥＴ ／ ＣＴ 提示乙状结肠肠壁增厚伴糖代谢异常增高，故
ＰＥＴ ／ ＣＴ 在口咽部 ＮＨＬ 诊断及分期方面另一个明显优势是

可以全身显像，明确远处器官有无同时受累。

【１９６５】下咽部淋巴瘤１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像一例　 章

骁（南部战区总医院核医学科） 　 王佩琦　 张金赫

通信作者：张金赫，Ｅｍａｉｌ：６４３３１６７１＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，４７ 岁。 因“咽痛 ２ 月余，加重伴呼

吸不畅 ５ 天”入院。 门诊行电子喉镜检查示：右侧舌根部见

新生物隆起，表面溃疡，右侧咽侧壁及下咽咽后壁明显增厚，
诊断为“舌根、下咽部新生物”。 入院后查血常规：白细胞数

１１ １１×１０９ ／ Ｌ↑、中性粒细胞 ８ ５３×１０９ ／ Ｌ↑、中性粒细胞比

７６ ８％↑，其余实验室检查无异常。１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 示：右
侧咽后壁至声门上区高代谢团块，最大标准摄取值（ＳＵＶｍａｘ）
为 １２ ２；右侧咽后（寰椎前）、双侧颈部（Ⅰｂ 及Ⅲ～Ⅴ区）多
发肿大淋巴结，最大横径介于 ０ ７ ～ ３ ５ｃｍ，部分代谢异常增

高，ＳＵＶｍａｘ为 １０ ８。 后在全麻下经喉镜行“气管切开术＋下
咽部肿物切除术”，术后病理提示：（下咽肿物）恶性肿瘤伴

坏死，结合免疫组化，符合弥漫大 Ｂ 细胞型淋巴瘤，非特殊类

型，ｎｏｎ⁃ＧＣＢ 亚型。 讨论　 下咽部恶性肿瘤于临床相对较为

少见，约占全身恶性肿瘤的 ０ ２％，头颈部恶性肿瘤的 ２％，
其中 ９０％以上的病理类型症状较晚且多无特异性，常因咽部

异物感，颈部包块，声嘶等症状误诊为咽为鳞状上皮细胞癌，
而下咽部淋巴瘤在下咽部恶性肿瘤及头颈部淋巴瘤中亦较

少见。 该病因原发部位隐蔽，出现炎，颈淋巴结炎及慢性喉

炎等，早期不易诊断，临床上发现的患者往往已处于晚期。
下咽部淋巴瘤在 ＣＴ 上表现与下咽癌类似，病灶位于梨状窝

时，多表现为梨状窝前壁、侧壁或后壁明显增厚，杓会厌襞增

厚，梨状窝狭窄或消失，周围脂肪间隙消失；病灶位于咽后壁

或环后区时，表现为喉腔后方、杓状软骨或环状软骨后方粘

膜增厚或软组织肿块，杓椎距或环椎距亦明显增宽。 同时，
颈部淋巴结受侵多见。 除了位于下咽部并累及环后区致杓、
环⁃椎距增宽外，下咽部淋巴瘤本身有向黏膜下浸润生长的

特点，侵犯范围甚至较下咽癌更为广泛，但增强扫描一般密

度较均匀，此特点可以与下咽癌进行鉴别。 在１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／
ＣＴ 上，下咽部淋巴瘤与下咽癌的 ＦＤＧ 代谢程度接近，均表

现为明显增高，且当同时合并出现高 ＦＤＧ 摄取肿大淋巴结

时，鉴别较为困难。 因此，对于下咽部淋巴瘤的肿瘤诊断及

分期，喉镜、ＣＴ、ＭＲ 检查仍是目前的主要检查方法。 但在指
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导病理活检、精准制定生物靶区、预测肿瘤预后、监测肿瘤复

发等方面，ＰＥＴ ／ ＣＴ 具有其独特优势。

【１９６６】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断干燥综合征合并小脑共

济失调一例 　 饶梓娟（西南医科大学附属医院核医学

科） 　 张春银

通信作者：张春银，Ｅｍａｉｌ： ｚｈａｎｇｃｈｕｎｙｉｎ３４５＠ ｓｉｎａ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，４３ 岁。 确诊类风湿关节炎 １５ 年、

干燥综合征 ２ 年，近一年出现言语不利、走路不稳、动作迟

缓，近期出现强笑，近一周出现饮水呛咳等症状。 查体：说话

欠流利，咽反射存在。 指鼻、轮替试验、双侧跟膝胫试验

（＋），左侧重于右侧；Ｒｏｍｂｅｒｇ 征（＋），共济失调步态，不可走

直线及一字步。 ＡＮＡ１８ 项：ＡＮＡ（＋），ＳＳＡ（ＷＢ） 强阳性（＋＋
＋），Ｒｏ ５２ 强阳性（＋＋＋）；抗 ＥＮＡ：ＳＳＡ（双扩散法）阳性，ＳＳＡ
（印迹法）；类风湿关节炎相关自身抗体谱：ＣＣＰ ９７Ｕ ／ ｍｌ，
ＭＣＶ ７６ ６Ｕ ／ ｍｌ，ＡＰＦ 可疑（ ±），ＡＫＡ（⁃），ＧＰＩ（⁃）；头颅 ＭＲＩ
平扫：双侧侧脑室旁非特异改变；小脑萎缩改变；增强示双侧

脑室周围脑白质非特异性改变；小脑上部沟裂略增宽； １８Ｆ⁃
ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ：１ 双侧小脑弥漫性代谢减低，左侧为著，右侧

部分额叶皮层，颞叶代谢轻度减低。 ２ 胃窦部代谢性增高

灶。 右侧上颌窦炎性病变，声门后方软组织代谢增高。 左上

肺后胸膜局部增厚，未见代谢增高 ３ 中样骨髓代谢增高。
患者类风湿关节炎、继发性干燥综合征诊断明确，激素加免

疫抑制剂治疗效果欠佳，可尝试予患者鞘注治疗（甲氨蝶呤

１０ｍｇ＋地塞米松 １０ｍｇ）。 ５ 次鞘注治疗后患者症状较前好

转，共济失调、眼球震颤及构音障碍评分较前评分较前减低。
讨论　 与干燥综合征相关（Ｓｊ ｇｒｅｎ’ ｓ ｓｙｎｄｒｏｍｅ，ＰＳＳ）的原

发性小脑变性很罕见，２０％ 的 ＰＳＳ 患者会出现神经系统受

累表现。 本例患者中枢病变明确，患者共济失调可定位于小

脑，假性球麻痹定位于皮质脑干束。 我们评估了本例患者小

脑共济失调的可能原因，通过排除诊断最终确认她的小脑退

化与 ＰＳＳ 有关。 患者表现出快速进展的小脑共济失调和小

脑萎缩。 与 ＰＳＳ 周围神经系统并发症的统一特征相反，中
枢神经系统受累会出现一系列更广泛的症状。 ＰＳＳ 引起中

枢神经系统受累的病理机制仍然不清楚。 其他自身免疫性

疾病如贝赫切特病、系统性红斑狼疮也可引起小脑萎缩。 本

病例报道的 ＰＳＳ 患者表现出小脑共济失调的快速进展过程，
通过头颅 ＭＲＩ 和１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 上的小脑萎缩表现已证

明，且鞘注治疗有效。 目前仍需要进一步的实验研究来阐明

ＰＳＳ 中小脑退化的发病机制。

【１９６７】一例移植后淋巴组织增殖性疾病的１８ Ｆ⁃ＦＤＧ
ＰＥＴ ／ ＣＴ 表现　 鲁霞（首都医科大学附属北京友谊医院

核医学科） 　 王巍　 杨吉刚

通信作者：杨吉刚，Ｅｍａｉｌ：ｙａｎｇｊｉｇａｎｇ＠ ｃｃｍｕ ｅｄｕ ｃｎ
病例资料　 患者男，４８ 岁。 第二次肝移植术后 １ 年，发

现腹膜后淋巴结肿大 ２ 周。 ２００３ 年 ８ 月 ８ 日因乙肝肝硬化

行第一次肝移植，因慢性排斥反应，进展为移植物失功，于

２０１７ 年 １０ 月 ３０ 日行第二次肝移植。 ２０１８ 年 ９ 月 ２５ 日腹盆

腔增强 ＣＴ 发现“腹膜后多发肿大淋巴结”。 血常规：白细胞

２ １４×１０９ ／ Ｌ，红细胞 ４ ３５×１０９ ／ Ｌ，血红蛋白 １３９ｇ ／ Ｌ，中性粒

细胞百分比 ７１ ９％，血小板 ６０×１０９ ／ Ｌ。 血生化：丙氨酸氨基

转移酶 １１５Ｕ ／ Ｌ，天门冬氨酸氨基转移酶 ７４ ２Ｕ ／ Ｌ，乳酸脱氢

酶 ５３６Ｕ ／ Ｌ。 ＥＢ 病毒核酸探针检测：血浆及外周单个核细胞

ＥＢＶ 病毒拷贝数均正常范围。１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 示：腹膜后多

发肿大淋巴结，ＦＤＧ 代谢明显增高。 后腹腔肿物活检病理

示：病变符合移植后淋巴组织增殖性疾病，单形性，呈非霍奇

金弥漫大 Ｂ 细胞改变；原位杂交：ＥＢＥＲ（⁃）。 后患者行 Ｒ⁃
ＣＯＰ 方案化疗。 复查１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 示：腹膜后多发小淋

巴结，ＦＤＧ 代谢轻度增高，较前体积明显减小、代谢明显减

低。 讨论　 移植后淋巴组织增殖性疾病（ｐｏｓｔ⁃ｔｒａｎｓｐｌａｎｔ ｌｙｍ⁃
ｐｈｏｐｒｏｌｉｆｅｒａｔｉｖｅ ｄｉｓｅａｓｅ，ＰＴＬＤ）是在实体器官移植或者造血

干细胞移植术后由于外源性的免疫抑制导致淋巴细胞异常

增生的一组疾病。 ＰＴＬＤ 发生率约为 １％⁃２０％，与移植器官

类型有关，从高到低依次为：肠道及多器官、肺、心、肝、肾移

植及造血干细胞移植。 大多数 ＰＴＬＤ 与 ＥＢＶ 感染有关，但仍

有 ２０％⁃４０％的患者为 ＥＢＶ 阴性，尤其是在中老年及晚发型

ＰＴＬＤ（移植 ２ 年以后）。 临床表现具有非特异性，主要包括：
发热、盗汗、体重减轻等非特异性症状；淋巴结肿大，肝脾肿

大；移植物功能障碍；其他器官受累症状等。 病理学检查是

诊断 ＰＴＬＤ 的金标准，包括四种病理类型：ＰＴＬＤ 早期病变、
多形性 ＰＴＬＤ、单形性 ＰＴＬＤ、经典霍奇金淋巴瘤型 ＰＴＬＤ。 其

中多形性 ＰＴＬＤ 又包括 Ｂ 细胞型及 ＮＫ ／ Ｔ 细胞型。 成人中

以 Ｂ 细胞来源的单形性 ＰＴＬＤ 最为常见。１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ
在 ＰＴＬＤ 的早期发现、分期、指导活检、疗效评估及预后预测

方面有着重要作用。 主要阳性表现为淋巴结或其它结外受

累器官的代谢增高。１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 对 ＰＴＬＤ 的诊断具有

较高的敏感性及特异性，分别为 ８５％⁃９３％，８６％⁃９４％。 假阳

性主要见于感染、炎症、恶性肿瘤等疾病。 假阴性主要见于：
背景代谢较高的咽淋巴环及儿童颈部淋巴结、某些低级别 Ｂ
细胞淋巴瘤、皮肤 Ｔ 细胞淋巴瘤或中枢神经系统受累等。 级

别越高的 ＰＴＬＤ 其代谢越高，说明 ＰＥＴ ／ ＣＴ 可能预测 ＰＴＬＤ
的病理类型。 ＰＥＴ ／ ＣＴ 比常规影像学能更好地显示病灶活

性，因此能更好地评估疗效。 对于移植后随访的病人，ＰＥＴ ／
ＣＴ 阴性者预后更好。

【１９６８】 ９９ｍＴｃ⁃ＭＤＰ 全身骨显像诊断进行性骨干发育不

良症一例　 朱莹婕（陆军军医大学第一附属医院核医学

科） 　 黄定德

通信作者：黄定德，Ｅｍａｉｌ：ｈｕａｎｇｄｉｎｇｄｅ＠ １２６ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，１４ 岁，因“双侧大腿远端，膝关节疼

痛半年余”就诊。 实验室检查：血红蛋白 １０８ｇ ／ Ｌ，余无特殊。
查双下肢 Ｘ 线片示：双股骨下段骨皮质增厚。 查双大腿ＭＲＩ
平扫示：双侧股骨骨髓腔多发斑片状 Ｔ１ 低 Ｔ２ 高信号影，远
端明显。 远端骨皮质增厚，可见骨膜增厚。 双侧大腿肌肉未

见明显异常信号，肌间隙清晰。 查９９ｍＴｃ⁃ＭＤＰ 全身骨显像并
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结合断层融合显像示：蝶骨、颞骨、下颌骨、四肢长骨显像剂

异常浓聚，伴骨内外膜增厚硬化，长骨骨干增粗，髓腔变窄。
仔细追问病史后发现其母亲自幼感双下肢无力、运动时疼

痛，步态呈鸭步，与此案例患者表现相似，并在 １６ 岁时逐渐

出现面瘫，耳鸣、听力下降等症状。 进一步给其母行全身骨

显像及融合断层显像后发现影像表现与此案例患者极其相

似。 讨论　 进行性骨干发育不良症（ ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｖｅ ｄｉａｐｈｙｓｅａｌ
ｄｙｓｐｌａｓｉａ，ＰＤＤ）是一种罕见的常染色体显性遗传病，大多为

儿童期发病，步行晚、消瘦、步态不稳可呈鸭步；长骨受累致

骨痛和肌无力；严重者因颅骨硬化致听力、嗅觉减退或丧失；
颅面骨受累可致面部畸形、甚至面肌麻痹。 ＰＤＤ 影像特征

为四肢骨皮质对称性、进行性增厚，骨干增粗，髓腔狭窄或闭

塞。 ＰＤＤ 影像表现典型，特征明显，再结合具有遗传特征的

典型临床表现，诊断不难，但是如果只是局部的影像学检查

可能会较少提示此病的特征，以至于无法得出准确的诊断。
所以９９ｍＴｃ⁃ＭＤＰ 全身骨显像是 ＰＤＤ 临床辅助诊断的重要依

据。 除了主要累及的四肢长骨，全身骨显像还可以灵敏地全

面地观测到其他散在病灶，如颅骨、脊柱等，具有其独特的优

势。 再结合 ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 融合显像，可进一步鉴别和明确。 基

因检测为诊断此病的金标准，ＴＧＦＢｌ 是 ＰＤＤ 的致病基因。

【１９６９】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 双时相显像诊断肺动脉肉瘤

一例　 李佳苗（宁夏医科大学总医院核医学科） 　 杨吉

琴

通信作者：杨吉琴，Ｅｍａｉｌ：ｑｉｎ⁃ｙｊ０６＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料 　 患者男，５３ 岁。 间断胸闷、气短伴咳嗽、咳

痰 ５ 月余。 患者自诉 ５ 月前无明显诱因出现胸闷、气短，伴
左侧胸痛就诊外院，完善相关检查后初步考虑“肺栓塞”，积
极予以溶栓、抗凝治疗后仍感上述症状明显，遂就诊我院门

诊。 既往体健。 实验室检查及肿瘤标志物检查均无明显异

常。 ＣＴＰＡ 示左肺动脉主干见低密度病变，考虑肺栓塞，不
除外肺动脉肉瘤可能；１８ Ｆ⁃ＦＤＧＰＥＴ ／ ＣＴ 示左肺动脉主干增

宽，形态不规则，管腔内可见低密度影，边界不清，向腔外突

出，相应部位放射性摄取增高，ＳＵＶｍａｘ３ ０，延迟显像 ＳＵＶｍａｘ

３ ５。 行支气管镜 ＥＢＵＳ 检查及经皮肺穿刺活检，并行病理

学检查，免疫组化结果：ＴＴＦ⁃１（⁃），ＣＤ５６（ ＋），Ｓｙｎ（ ＋），ＣｇＡ
（⁃），ＬＣＡ（⁃），Ｋｉ６７（ ｉｎｄｅｘ７０％），诊断：未分化肉瘤。 讨论 　
肺动脉肉瘤（ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ａｒｔｅｒｉａｌ ｓａｒｃｏｍａ，ＰＡＳ）为临床罕见的

肺血管系统的恶性肿瘤，发病率在 ０ ００１％至 ０ ０００３％之间。
由于其发病隐匿、临床症状不典型、影像学表现与肺动脉血

栓栓塞（ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ａｒｔｅｒｉａｌ ｔｈｒｏｍｂｏｅｍｂｏｌｉｓｍｔ，ＰＴＥ）相似，故极

易造成误诊。 本例患者行肺动脉 ＣＴ 造影（ＰＡＣＴＡ）检查示

肺栓塞，行积极抗凝溶栓治疗后症状未见好转。 结合患者缺

少 ＰＴＥ 的诱因，如下肢深静脉血栓、手术创伤等，考虑患者

可能为肺动脉占位病变。 不同于 ＣＴ、超声等结构影像学检

查， ＰＥＴ ／ ＣＴ 可将功能代谢显像和解剖结构显像相结合，对
疾病的良恶性鉴别诊断有较高的价值。 本病例１８ Ｆ⁃ＦＤＧ
ＰＥＴ ／ ＣＴ 双时相显像示左肺动脉主干腔内不规则软组织影，

边界不清，病灶摄取１８Ｆ⁃ＦＤＧ 增加，延迟期 ＳＵＶｍａｘ较早期显

像进一步增高。 提示肺动脉恶性肿瘤而非肺栓塞。 但是，肺
动脉肉瘤早期确诊困难，缺乏特异性影像诊断方法，最终需

要病理确诊。 此外 ＰＥＴ ／ ＣＴ 一次检查即可了解全身状况，明
确病灶有无远处转移，可对恶性肿瘤进行一站式评估，同时

还可监测肿瘤对放化疗的反应

【１９７０】多模态影像诊断多骨型骨纤维异常增殖症（ＦＤ）
恶变一例　 柯渺（广州医科大学附属第三医院） 　 张汝

森　 张金山

通信作者：张金山，Ｅｍａｉｌ：ｔｏｎｇｔｏｎｇｏｎｇｇｚ＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，２３ 岁。 因左髋关节疼痛、蹲立时症

状明显 ２ 周余就诊。 查骨盆 Ｘ 线平片、ＣＴ 显示左髋骨和股

骨上段骨髓腔内有多处骨质破坏的低密度区和“磨玻璃”高
密度区，及左股骨局部骨皮质破坏并左上股骨附近形成软组

织密度肿物；磁共振成像（ＭＲＩ）显示多处骨髓腔广泛存在于

骨质破坏区域；９９ｍＴｃ⁃ＭＤＰ 骨显像（血灌相）示左侧骨盆（左
髂骨、左耻骨、左坐骨）和左下肢骨（左股骨）血流灌注异常

增高，延迟显像示放射性异常浓集，分布不均匀；病理结果：
骨纤维异常增殖、骨纤维肉瘤。 讨论 　 骨纤维异常增殖症

（ＦＤ）是良性纤维类骨疾病（ＢＦＯＬ）中的一种，但 ＦＤ 有一定

的恶变率。 病变单发、病变范围较小的单骨型 ＦＤ 恶变容易

诊断，而累及多个骨组织、病变范围较大的多骨型 ＦＤ 局部

恶变的侵袭性纤维异常增殖和纤维异常增殖症的影像学特

征有相当大的重叠，多模态影像检查有助于提高 ＦＤ 局部恶

变的检出率和诊断准确率，明确病变的部位、范围、病灶活跃

程度等，以指导治疗方案的制定。

【１９７１】ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 诊断 ＳＡＰＨＯ 综合征一例　 张树龙

（赤峰市肿瘤医院核医学科）
通信作者：张树龙，Ｅｍａｉｌ：ｅｃｔ５９７３３３３９＠ １６３ ｃｏｍ

病例资料　 患者男，４９ 岁。 １０ 年前曾因双手足脓疱，伴
左侧胸锁关节、左髋关节及腰部疼痛，诊断为掌跖脓疱病性

关节炎，给予“强的松、甲氨蝶呤”治疗，后渐好转。 一月前

出现前胸剧痛，呈针刺样，并逐渐加重，尤以夜间明显。 查

体：表情痛苦，左侧胸锁关节局部有压痛。 血、尿 Ｒｔ（⁃），肝、
肾功能正常，血沉（ＥＳＲ） ７ｍｍ ／ ｈ，ｃ⁃反应蛋白 ８ ７４ｎｇ ／ ｌ（参考

值＜８ ００）、类风湿因子 ２０ ００ＩＵ ／ ｍｌ（参考值＜３０ ００）、抗链

球菌溶血素“Ｏ” １２７ ００ＩＵ ／ ｍｌ（参考值＜２００ ００），抗核抗体

（⁃），ＨＬＡ⁃Ｂ２７（⁃）。 骶髂关节 ＣＴ 示：左侧骶髂关节髂骨面局

部侵蚀、硬化，关节间隙略模糊。 ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 示双侧胸锁关

节、锁骨胸骨端、胸骨柄及胸 １１ 椎放射性分布增高，并见典

型的“牛头征”；断层融合显像：双侧锁骨、胸骨增粗、膨大，
并见溶骨性损害及骨硬化，骨炎改变。 讨论 　 ＳＡＰＨＯ 综合

征即滑膜炎、座疮、脓疱病、骨肥厚和骨炎等组成的综合征，
是一种主要累及皮肤、骨关节的慢性疾病。 临床上具有以下

任何一点即可诊断为 ＳＡＰＨＯ 综合征：①特征性脓包疮或座

疮，有无菌性滑膜炎、骨肥厚或骨炎；②无菌性滑膜炎、骨肥
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厚或骨炎累及中轴骨或外周骨（特别是前胸壁、椎体、骶髂

关节），有或无特征性皮肤病变；③无菌性滑膜炎、骨肥厚或

骨炎累及中轴骨或外周骨（特别是儿童多个长骨干骺端），
有或无皮肤病变。 在影像学诊断方面，ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 放射性核

素骨显像对 ＳＡＰＨＯ 综合征的诊断具有高度特异性，由于放

射性核素骨显像对骨病变非常敏感，有助于显示骨骼异常代

谢活动，尤其是胸锁关节、胸肋关节区、胸骨骨代谢活动增

加，骨显像可显示特异性的“牛头征”（即示踪剂在胸肋锁区

摄取增加，呈“牛角状”的外形）；ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 断层融合显像并

可显示骨骼结构异常，明确有无骨硬化、骨肥厚及骨炎。 本

病诊断不难，但应注意与银屑病性关节炎、强直性脊柱炎和

硬化性骨髓炎等相鉴别。 由于本病病因不明，因此目前的治

疗多以对症治疗为主。

【１９７２】八段锦在高血糖患者 ＰＥＴ ／ ＣＴ 围检查期的作用

　 钟丽（陆军军医大学第一附属医院核医学科）
通信作者：钟丽，Ｅｍａｉｌ： １１２７８７６２０５＠ ｑｑ ｃｏｍ

病例资料　 患者男，４５ 岁。 两月体重下降 ５ｋｇ，全身乏

力，有慢性前列腺炎病史，尿不尽感，甲功五项：无异常，前列

腺液常规：前列腺液白细胞＋＋，患者要求行 ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查，
１０：３０ 到我科，查空腹指血糖为 １２ ５ｍｍｏｌ ／ Ｌ，体温 ３６ ６℃，
脉搏 ７６ 次 ／分，呼吸 １８ 次 ／分，无糖尿病家族史，未确诊为糖

尿病，患者生活自理，行动自如，自愿学习八段锦，护理人员

向患者展示八段锦运动的要领，患者进行 ５ 次八段锦运动，
每次持续 ２０ 分钟，相邻两次间隔 ３⁃４ 分钟，１２：２０ 测得空腹

指血糖值为 ７ ７ ｍｍｏｌ ／ Ｌ，体温 ３６ ７℃，脉搏 ８５ 次 ／分，呼吸

２０ 次 ／分，成功进行检查，检查图像质量清晰，检查过程中无

不适。 患者次日到医院再次就诊，行 ＯＧＴＴ 实验，餐后 ２ 小

时静脉血糖值为 １４ ３６ｍｍｏｌ ／ Ｌ，确诊为糖尿病。 讨论 　 １８ Ｆ⁃
ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查在肿瘤的诊断、分期、疗效监测及预后评

估中起重要作用。 显像剂１８Ｆ⁃ＦＤＧ 为葡萄糖类似物，过高的

血糖可竞争抑制组织器官及病灶对１８Ｆ⁃ＦＤＧ 的摄取、影响图

像质量及检查结果，因此检查前血糖的控制至关重要。 八段

锦运动可影响丘脑⁃垂体⁃靶腺系统，促使 β 细胞分泌功能加

强，从而对胰岛素抵抗激素分泌产生影响，促使血糖降低；八
段锦运动的动作缓慢而柔和，不仅有效促进韧带、肌腱、肌肉

充分放松，且五脏六腑可得到适当按摩，从而有助于疏通经

络、调畅气血，而且在短时间内有效降低了血糖值，提高了患

者 ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查的成功率，同时也给患者节约了时间和经

济。

【１９７３】 ６８Ｇａ⁃ＦＡＰＩ ＰＥＴ ／ ＣＴ 偶然发现结节性硬化症患

者合并复杂肾囊肿和肋骨摄取增高一例　 周玥（西南医

科大学附属医院核医学科 核医学与分子影像四川省重

点实验室） 　 龚维冬　 陈跃

通信作者：陈跃，Ｅｍａｉｌ：ｃｈｅｎｇｙｕｅ５５２３＠ １２６ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，５０ 岁。 ９ 岁时被诊断为结节性硬化

症。 患者既往有阵发性癫痫病史，反应迟钝，但近 ２０ 天症状

加重，头晕、意识障碍。 体格检查显示，患者有多处牙釉质缺

损，多处指甲疤痕样增生，皮肤多处白斑。 头部 ＣＴ 显示侧

脑室附近有脑萎缩和高密度结节。６８ Ｇａ⁃ＦＡＰＩ ＰＥＴ ／ ＣＴ 发现

胸部 ３ 个 ＦＡＰＩ 摄取灶增加，而脑部高密度结节未见显像剂

摄取；此外，患者双侧多支肋骨增厚，边缘粗糙，６８Ｇａ⁃ＦＡＰＩ 摄
取增加，ＳＵＶｍａｘ约为 ７ ２；右肾上份一混杂密度肿物 ＦＡＰＩ 摄
取增高，ＳＵＶｍａｘ约为 ４ ５。 肿块边界清晰，内部可见带状低密

度影。 最终，肋骨病变高度怀疑 ＴＳＣ 复合体受累，随访期间

没有疾病进展的迹象；右肾病变被诊断为复杂性肾囊肿。。
讨论　 结节性硬化症（ＴＳＣ）是一种罕见的显性遗传性神经

皮肤综合征，其特征是多器官受累，ＴＳＣ 可能影响皮肤、中枢

神经系统、肾脏、骨骼和胃肠道等。 在这种情况下，肋骨中 ６８

Ｇａ⁃ＦＡＰＩ 的 ６８Ｇａ⁃ＦＡＰＩ 活性增加很可能是涉及骨骼的结节

性硬化症的征兆，尽管这一推测尚未得到病理学证实。 复杂

肾囊肿中 ＦＡＰＩ 活性增加的原因可能与平滑肌细胞的成纤

维细胞活性有关，肋骨 ＦＡＰＩ 活性增加的原因可能与纤维发

育不良有关。 在我们的案例中，增加了 ＦＡＰＩ 活性骨和肾脏

病变不是恶性的。 本例提示复杂性肾囊肿是可引起 ＦＡＰＩ 活
性升高的良性病变之一，值得我们关注。 该病例还表明６８

Ｇａ⁃ＦＡＰＩ 可能对结节性硬化症具有潜在价值。

【１９７４】 ６８Ｇａ⁃ＦＡＰＩ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断肾纤维化合并慢性睾

丸炎一例　 周玥（西南医科大学附属医院核医学科 核

医学与分子影像四川省重点实验室） 　 陈跃

通信作者：陈跃，Ｅｍａｉｌ：ｃｈｅｎｙｕｅ５５２３＠ １２６ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，４８ 岁。 因体检发现肌酐升高入院。

行尿常规提示尿蛋白 ３＋；超声检查提示患者双肾未见明显

异常，双侧睾丸体积稍增大，内见点状高回声；肾穿刺检查提

示患者为系膜增生型 ＩｇＡ 肾病，中度肾纤维化。 行６８Ｇａ⁃ＦＡ⁃
ＰＩ ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查：患者双肾实质显像剂摄取呈局灶性增高，
ＳＵＶｍａｘ约为 ８ １，同时发现患者双侧睾丸部分组织显像剂摄

取增高，ＳＵＶｍａｘ约为 ４ ７，结合患者睾丸隐痛体征，诊断为慢

性睾丸炎。 讨论　 临床上慢性睾丸炎多为急性睾丸炎转归，
慢性睾丸炎病情复发且未得到及时治疗可能导致睾丸脓肿，
此外可因为炎症改变所致得睾丸梗死以及睾丸萎缩进而造

成不孕不育等严重并发症，因此早期发现以及及时治疗至关

重要。 在临床诊断中，医生要充分注意患者睾丸异常摄取６８

Ｇａ⁃ＦＡＰＩ，结合患者的临床资料，给出正确的诊断从而对患者

的临床诊疗产生有益的影响。 目前，关于慢性睾丸炎摄取６８

Ｇａ⁃ＦＡＰＩ 的案例报道以及临床研究较少，还需要进一步更大

队列的研究，从而为临床的诊断提供依据。

【１９７５】小肠腺癌伴卵巢转移１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像 ２
例　 罗娜娜（湖北省肿瘤医院核医学科） 　 胡晓燕　 李

蕾　 彭辽河　 倪茵　 邱大胜

通信作者：邱大胜，Ｅｍａｉｌ：ｈｂｐｅｔｃｔ＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 病例 １：患者女，５３ 岁。 因腹胀、腹痛伴腹泻

１ 个月于 ２０１８ 年 ３ 月 １６ 日入院。 盆腔彩超和磁共振：盆腔
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肿块，大小约 １４ｃｍ×８ｃｍ，考虑卵巢恶性肿瘤。 查血常规、凝
血、生化、传染病无明显异常。 胃镜及大肠镜检查无明显异

常。 肿瘤标志物：糖类抗原 ７２４ 升高，余正常。 因怀疑卵巢

癌于 ２０１８ 年 ３ 月 ２３ 日手术，术后病理：（双附件）腺癌伴坏

死，结合免疫组化表型考虑消化道来源可能性大。 结合患者

情况术后先给予一周期化疗，化疗后患者仍有腹胀并呕吐，
排除化疗后胃肠道反应，行１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 全身显像：十二

指肠空肠曲软组织肿块，代谢增高，考虑小肠癌。 术后病理：
小肠腺癌，脉管癌栓（ ＋），神经侵犯（ ＋），淋巴结 １ ／ １ 转移。
术后一般情况差，２ 月内死亡。 病例 ２：患者女，４９ 岁。 因尿

频、尿急、呕吐伴间断发热 ２ 个月入院。 彩超及盆腔 ＣＴ：盆
腔囊实性包块，大小约 １２ｃｍ× １２ｃｍ，考虑肿瘤。 肿瘤标志

物：血清人附睾分泌蛋白和糖类抗原 １２５ 升高，其余正常。
为进一步评估病情行１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 全身显像：空肠局部

肠壁稍厚，代谢增高；肠周、中腹部腹膜后区及双侧髂血管旁

多发淋巴结，部分代谢增高；盆腔巨大囊实性肿块，代谢增

高；右侧结肠旁沟软组织肿块，代谢增高；上述病灶多考虑小

肠癌伴淋巴结、腹盆腔种植转移。 术后病理：（右附件）黏液

腺癌，结合形态及免疫组化符合消化道来源。 （空肠上段）
肿块 Ａ 和 Ｂ 均于黏膜面至浆膜面均可见黏液腺癌，脉管癌

栓（＋），神经侵犯（＋）。 系膜淋巴结 ４ ／ １１ 枚转移。 （大网膜、
右结肠旁沟结节）见腺癌浸润。 另送淋巴结 １ ／ ７０ 枚转移。
考虑空肠粘液腺癌伴淋巴结、腹盆腔转移，予卡培他滨＋奥
沙利铂方案联合贝伐珠单抗治疗，至今情况良好。 讨论　 小

肠癌早期临床症状体征不典型，检查手段有限，所以临床发

现的小肠癌多数已属于晚期，而卵巢便是晚期小肠癌远处转

移的靶器官之一。 小肠癌卵巢转移的临床表现缺乏特异性，
原发肿瘤确诊手段有限，目前早期临床确诊仍较困难。１８ Ｆ⁃
ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 全身显像可以明确原发和转移病灶部位、判断

病变性质，提供精准的分期，从而为小肠癌卵巢转移患者提

供一站式影像诊断模式。

【１９７６】以肺转移就诊的甲状腺乳头状癌１３１Ｉ 治疗一例　
李希辉（湖北省肿瘤医院核医学科） 　 邱大胜

通信作者：邱大胜，Ｅｍａｉｌ：ｈｂｐｅｔｃｔ＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，３１ 岁。 ３ 年前因胸部不适武汉市肺

科医院就诊行 ＣＴ 示：双肺结节。 穿刺病理示：转移瘤来源

于甲状腺。 遂行甲状腺全切除（双侧） ＋中央区淋巴结清扫

（喉返神经解剖）＋双侧颈部淋巴结清扫术。 术后病理诊断：
（左侧）甲状腺乳头状癌，中央区淋巴结 ３ ／ ３ 枚转移，右侧淋

巴结 ５ ／ ７，左侧颈部淋巴结 ３ ／ ３ 枚转移。 （右侧）甲状腺慢性

淋巴细胞性甲状腺炎伴局灶滤泡上皮非典型增生。 患者行

３ 次 １３１ 碘治疗，随访期间口服“优甲乐”抑制治疗。 患者于

第 ３ 次 １３１ 碘治疗后服用左甲状腺素钠片 １５０μｇ 每日清晨

口服 １ 次，甲状腺功能提示 Ｔｇ 升高，ＥＣＴ 显示病灶摄碘。 第

三次复查肺部 ＣＴ 提示双肺多发实质性病变，双肺肺大泡形

成，左侧气胸。 所有检查均提示患者病灶仍吸 １３１ 碘，可以

继续行放射性同位素 １３１ 碘治疗，但患者肺功能极差，下阶

段治疗方案需要综合评估。 讨论　 ２０％～９０％的分化型甲状

腺癌（ＤＴＣ）患者在确诊时即存在颈淋巴结转移，且多发生于

颈中央区，ＤＴＣ 发生肺转移者约为 ５ ２％。 放射性同位素

１３１ 碘治疗是分化型甲状腺癌重要的辅助治疗方式，但对于

中晚期甲状腺癌的治疗，以激酶抑制剂为代表的靶向药物逐

渐在中晚期甲状腺肿瘤的治疗中得到较为广泛的应用。 考

虑到该患者肺功能较差，目前采取靶向治疗＋择期行 １３１ 碘

治疗的治疗方案，后期我们将进一步随访该患者病灶治疗后

的疗效评估以及预后等情况。

【１９７７】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断胰母细胞瘤一例　 张胤

（南方医科大学南方医院核医学科） 　 吴湖炳

通信作者：吴湖炳，Ｅｍａｉｌ：ｗｕｈｂｙｍ＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料 　 患者女，４３ 岁，因上腹部隐痛 ２ 月就诊，查

腹部 ＣＴ 提示胰腺头部见一个类圆形肿块，大小约 ２ ９ｃｍ×
２ ５ｃｍ，边缘光滑；主胰管扩张，胰腺体尾部未见明显萎缩；
腹膜后区未见明显淋巴结肿大。 实验室检查示肿瘤标志物

ＣＥＡ、ＣＡ７２４、ＣＡ１９９ 未见异常，胰腺炎二项中淀粉酶水平增

高，脂肪酶水平正常。 初步诊断为肿块型胰腺炎，行抗炎治

疗后患者症状明显好转。 ４ 年后，患者因背痛及进行性头晕

再次就诊，查腹部磁共振提示胰腺头部肿块增大，现大小约

５ ５ ｃｍ×５ ２ ｃｍ×６ ７ｃｍ，Ｔ１ＷＩ 呈等信号，Ｔ２ＷＩ 呈略高信号，
ＤＷＩ 呈高信号，信号欠均匀，包膜不完整，部分区域病灶与

周围正常胰腺组织分界欠清，增强扫描病灶呈不均匀强化，
门脉期持续强化，延迟期信号相对减低；主胰管扩张，胰腺体

尾部萎缩；腹膜后区未见明显肿大淋巴结。 考虑为恶性肿瘤

可能，遂行１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 全身评估。 ＰＥＴ 于病灶内见不

均匀 ＦＤＧ 浓聚影，ＳＵＶｍａｘ为 ６ ５，ＳＵＶａｖｅ 为 ４ ２，部分病灶呈

放射性缺损。 后行胰腺肿块切除术，病理诊断为胰母细胞

瘤。 讨论　 胰母细胞瘤是一种罕见的胰腺肿瘤，通常发生于

儿童。 对于成年患者来说，胰母细胞瘤更为罕见。 胰母细胞

瘤预后差，总生存期短，尤其对于成人患者预后更差。 研究

表明大多数胰腺母细胞瘤病变表现为体积大而不均匀的肿

块，病灶内常可见钙化和内部的纤维间隔，增强 ＣＴ 或ＭＲ 常

表现为不均匀的强化，这些是胰母细胞瘤的典型影像学表

现。 然而，对于本病例中年女性，病灶内既没有发现钙化也

没有纤维间隔，并且肿块的生长缓慢，患者带瘤生存超过 ４
年而无转移，这对于胰母细胞瘤来说是极为罕见的。 不过超

过 ４ 年却进展缓慢也提示我们胰腺癌的可能性较低，可加以

鉴别。 本病例提示我们，在临床实践中遇到胰腺肿块伴有不

均匀 ＦＤＧ 代谢增高的要想到胰母细胞瘤的可能。

【１９７８】继发性甲状旁腺功能亢进患者甲状旁腺全切术

后再发纵隔异位第五甲状旁腺腺瘤一例　 李金明（武汉

大学人民医院核医学科） 　 梁君

通信作者：梁君，Ｅｍａｉｌ：１１６３０１８５８５＠ ｑｑ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，４９ 岁。 因关节疼痛两年，进行性加

重半月余入院就诊。 既往有慢性肾炎病史，治疗不规范。 入
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院 后 检 验： 尿 素 ２２ ３５ｍｍｏｌ ／ Ｌ， 肌 酐 ６１９ ００ｕｍｏｌ ／ Ｌ，
ＧＦＲ６ ２９ｍＬ ／ ｍｉｎ，钙 ２ ７０ｍｍｏｌ ／ Ｌ，磷 ２ １２ｍｍｏｌ ／ Ｌ，甲状旁腺

激素（ＰＴＨ）＞２０００ｐｇ ／ ｍＬ。 超声提示甲状腺双叶背侧及下极

下方可见极低回声光团，边界清晰，边缘毛糙，与甲状腺分界

欠清晰。 甲状旁腺显像提示甲状腺双叶中上极及下极可见

四处低密度灶，甲氧基异丁基异腈（ＭＩＢＩ）摄取阳性，考虑双

上、双下甲状旁腺增生；颈部其他部位及纵隔未见明显异常。
患者行双侧甲状旁腺全切术，术后病理提示双上、双下甲状

旁腺呈结节状增生。 患者术后两次复查 ＰＴＨ 分别为

１１５０ｐｇ ／ ｍＬ、５７２ｐｇ ／ ｍＬ。 患者出院两月后复查 ＰＴＨ 再次上升

至＞２０００ｐｇ ／ ｍＬ，颈部及胸部 ＣＴ 平扫＋增强扫描未见明显异

常，复查甲状旁腺显像提示患者纵隔 ６ 区可见一类圆形低密

度灶，ＭＩＢＩ 摄取阳性，考虑甲状旁腺来源。 患者再次行纵隔

肿物切除术，术后病理提示甲状旁腺腺瘤，考虑为第 ５ 甲状

旁腺。 讨论　 甲状旁腺通常是有四个，但五个或以上的也偶

有发现（约 ３⁃１３％），这些多余的甲状旁腺起源于咽囊的背侧

或腹侧的翼部，异位于上至环状软骨下至纵隔的各个部位，
并更多见于胸腺。 甲旁亢的诊断基础是检测血液 ＰＴＨ 水

平，影像学检查可以提供更为精确的定位及形态学信息，核
医学检查由于能提供更多的功能及代谢信息，因此核医学结

合传统影像学检查，对与甲旁亢患者选择正确的治疗方法具

有极大的价值。 外科手术治疗是现代医学治疗甲旁亢的重

要手段，手术的成功依赖于准确识别并切除功能旺盛的甲状

旁腺，这不仅取决于外科医生的经验判断，也依赖于影像检

测设备的敏感性和特异性。 因此核医学功能显像结合其他

影像检查能最大限度的为手术医生提供甲状旁腺的功能和

定位信息，从而使患者获益。 对于传统的甲状旁腺核素显像

呈阴性时，１１Ｃ⁃蛋氨酸 ＰＥＴ ／ ＣＴ 或 ＭＲＩ 扫描可以提供更多有

用的信息。

【１９７９】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断女性盆腔肿物一例　 马

玫（中国医学科学院肿瘤医院核医学科） 　 郑容

通信作者：郑容，Ｅｍａｉｌ：ｚｒｏｎｇ９９＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，４１ 岁。 因下腹不适 ５ 年，外院发现

盆腔占位 ５ 个月就诊。 实验室检查：外周血染色体 ４６ＸＹ，
ＡＦＰ ７ ５７ｎｇ ／ ｍｌ（参考值 ０ ～ ７），β⁃ｈＣＧ ５２ ０６０ｍＩＵ ／ ｍｌ（未怀

孕 ／绝经期前 ＜ ５ ３），睾酮 ９ ９７０ｎｍｏｌ ／ Ｌ （参考值 ０ ２９ ～
１ ６７）。 外院超声和 ＣＴ 提示左侧卵巢肿物。１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／
ＣＴ 及增强 ＣＴ：盆腔偏左侧软组织密度肿物，伴明显摄取增

高，最大 ＳＵＶ１１ ２，增强扫描呈中等强化，引流静脉汇入左肾

静脉。 腹膜后淋巴结，大者短径 ０ ８ｃｍ，伴摄取增高，最大

ＳＵＶ２ ７。 子宫及双附件结构显示欠清。 后行腹腔镜下盆腔

肿物切除术，术后病理：（左侧睾丸肿瘤）符合精原细胞瘤，
局部伴坏死及囊变。 讨论　 这是一例男性假两性畸形患者

隐睾恶变成精原细胞瘤的病例。 该患者的性腺为睾丸，但未

能正常降到阴囊，即为隐睾。 隐睾患者发生睾丸生殖细胞肿

瘤的风险增加 ５⁃１０ 倍。 隐睾恶变的诊断依据主要有以下三

条：同侧阴囊空虚；左侧肿物引流静脉通常汇入左肾静脉，而

右侧通常汇入下腔静脉；首站转移淋巴结为腹膜后淋巴结。
ＡＦＰ 和 β⁃ＨＣＧ 对于睾丸肿瘤有重要的诊断意义。 睾丸肿瘤

中 ９５％是生殖细胞肿瘤，后者又分为精原细胞瘤和非精原生

殖细胞肿瘤。 ＡＦＰ 和 β⁃ｈＣＧ 升高主要见于生殖细胞肿瘤。
精原细胞瘤通常无 ＡＦＰ 升高，有 １０％可有 β⁃ｈＣＧ 升高。 如

果精原细胞瘤患者 ＡＦＰ＞２５ＩＵ ／ ｍｌ，那么提示肿瘤内可能有

病理没有检出的非精原的成分，应按照非精原细胞肿瘤来治

疗。 所以 ＡＦＰ 和 β⁃ｈＣＧ 不仅有助于睾丸肿瘤的诊断，还有

助于治疗策略的选择。

【１９８０】股骨间变性浆细胞瘤 ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像一例　 秦玉

双（三峡大学附属第一临床医学院，宜昌市中心人民医

核医学科） 　 陈海波　 代文莉

通信作者：代文莉，Ｅｍａｉｌ： ｄａｉｆｉｓｈ２００５＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，３３ 岁。 因“外伤后右侧大腿疼痛伴

活动受限 ２ 小时”就诊。 实验室检查：血常规（ＷＢＣ、中性粒

细胞）及 ＣＲＰ 升高；肿瘤标志物阴性。 血清免疫固定电泳

示：血清 ＥＬＰ 上 γ 区间有一条 Ｍ 蛋白带，为 ＩｇＧ⁃λ 型，与
ＩｇＡ、ＩｇＭ 和 Ｋ 无反应；血清蛋白电泳示：白蛋白 ５９ ６％↓，α１
球蛋白 ６ １％↑；血清轻链定量测定示：ＩｇＭ ０ ３１ｇ ／ Ｌ、ｋ 轻链

１ ４０ ｇ ／ Ｌ、λ 轻链 ０ ２２ｇ ／ Ｌ、ｋ ／ λ ６ ３６。 查 ＣＴ：右侧股骨中下

段骨质不连续，断端向上、向后内侧移位，周围见小碎骨片游

离，远断端骨质密度不均，其内见囊状骨质密度减低区，髓腔

扩张，边缘见骨膜反应。 查 ＭＲ：右侧股骨中下段骨质不连

续，断端向上、向后内侧移位，邻近骨质见片状高信号影，周
围软组织水肿，远断端骨质信号不均，其内见囊状长 Ｔ１ 长 Ｔ２

信号影，髓腔扩张，边缘见骨膜反应，考虑：右股骨中下段骨

折；右侧股骨远断端骨肿瘤可能。１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ：右侧股

骨中下段螺旋骨折，周围软组织肿胀，远端髓腔内见软组织

肿块，代谢异常增高，考虑为骨肿瘤或肿瘤样病变。 后行右

股骨肿瘤扩大切除术，术后病检示：（右股骨中下段）间变型

浆细胞肿瘤。 讨论　 孤立性浆细胞瘤（ＳＰ）是一种以单克隆

浆细胞异常增殖为主要特征的恶性肿瘤，临床较为少见，约
占全部浆细胞肿瘤的 ２％～５％，可分为多发性骨髓瘤（ＭＭ）、
骨孤立性浆细胞瘤（ＳＢＰ）和髓外浆细胞瘤（ＥＭＰ）。 骨间变

型浆细胞瘤（Ａａｎａｐｌａｓｔｉｃ ｐｌａｓｍａｃｙｔｏｍａ， ＡＰ）是 ＳＢＰ 的一种，
恶性程度较高，临床较为罕见，其机制可能为浆细胞产生破

骨细胞活化因子，促进破骨细胞生长并刺激骨吸收，因此影

像学检查可见溶骨性骨质破坏，部分伴有病理性骨折。 ＡＰ
病理改变有间变性特征，可见两种或多种瘤细胞形态，具有

明显的异型性和多形性，为特殊类型，报道亦少见。 ＳＢＰ 诊

断主要通过病变部位活检、骨髓活检、血清蛋白电泳及相关

影像学检查进行诊断。 其预后与 Ｍ 蛋白水平及持续时间、
原发瘤大小、有无复发等因素相关，易发展为多发性骨髓瘤，
因此，及时确诊、手术、术后放疗及长期随访对改善临床预后

具有重要意义。 ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查为全身扫描，能在更大的范围

内检测浆细胞瘤病变，其诊断的敏感性和特异性高于 ＭＲＩ
检查，同时可用于评估治疗疗效及其向 ＭＭ 转化的可能性并
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进行长期随访。

【１９８１】 １８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断间叶瘤一例 　 胡蓉蓉

（解放军总医院海南医院核医学科） 　 王卉

通信作者：王卉，Ｅｍａｉｌ：ｓｄｄｘｗａｎｇｈｕｉ＠ １２６ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，６３ 岁。 因胸痛后发现右肺中叶阴

影入院。 查胸部 ＣＴ 示：右肺中叶见实性密度结节伴空洞形

成，边界清，见分叶，最大截面约 １９ｍｍ×１４ｍｍ，增强扫描动

脉期病灶实性部分轻度强化，延迟期持续强化。 肿瘤标志

物： ＣＥＡ １ ５９０ｕｇ ／ Ｌ， ＡＰＦ ９ ４６ｕｇ ／ Ｌ， ＣＡ１９⁃９ ０ ６０Ｕ ／ ｍｌ，
ＣＡ１２５ ９ ６８Ｕ ／ ｍｌ。 查１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 示：右肺中叶内侧段

可见一肿块伴空洞形成，大小为 １ ９ ｃｍ×１ ７ｃｍ，边界规整，
呈软组织密度，周围伴轻度放射性浓聚，ＳＵＶｍａｘ２ ３。 患者随

后行手术治疗，术中可见楔形切除部分右肺组织一块，大小

为 ９ｃｍｘ６ ５ｃｍ×１ ５ｃｍ，病理检查结果提示：右肺中叶短梭形

细胞肿瘤，细胞有异型性，核分裂像偶见，瘤组织中散在陷入

的肺泡上皮构成的腺腔。 考虑为恶性间叶性肿瘤，肿瘤大小

为 １ ５ｃｍ×１ ４ｃｍ×１ｃｍ，未侵犯肺膜。 （第 ４ 组、第 ７ 组、第 ９
组、第 １０ 组）淋巴结未见著变（分别为 ０ ／ ５，０ ／ ７，０ ／ ２，０ ／ １）。
免疫组化：ＣＫ（部分＋）、ＣＫ５ ／ ６（部分＋）、ＣＤ１１７（＋）、Ｋｉ⁃６７（＋
２５％）、Ｂｃｌ⁃２（＋）、ＣＤ９９（⁃）、ＣＤ３４（⁃）、ＣＤ５６（⁃）、Ｓｙｎ（⁃）、ＣｇＡ
（⁃）、Ｓ⁃１００（⁃）、ＳＭＡ（⁃）、Ｖｉｍｅｎｔｉｎ（⁃）、ＴＴＦ⁃１（肺泡上皮＋）、
Ｃａｌｒｅｔｉｎｉｎ（⁃）、Ｍｅｌａｎ⁃Ａ（⁃）、ＨＭＢ４５（⁃）、ＣＤ５（⁃）。 讨论　 恶性

间叶瘤发病率低，指由两种或两种以上间叶成分构成的恶性

肿瘤。 其成分包括平滑肌肉瘤、骨肉瘤、软骨肉瘤、恶性纤维

组织细胞瘤或血管肉瘤。 早期常无特殊不适，可发生于各年

龄组和各部位，该病为高度恶性。 在放射影像学方面，大多

数恶性间叶瘤表现为实性肿块，无特殊征象，肿瘤内可见钙

化或坏死，增强扫描多见轻至中度不均匀强化。 我们的病例

中患者肺内出现空洞，可能与中央肿瘤组织坏死有关。 有关

恶性间叶瘤的影像表现，文献报道较少，多使用病理活检方

法确诊，肺部恶性间叶瘤的 ＰＥＴ ／ ＣＴ 影像糖代谢特征在国内

未见报道，本病例中使用 ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查发现，最终通过病理

确诊。

【１９８２】原发肠道结外 ＮＫ ／ Ｔ 细胞淋巴瘤１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／
ＣＴ 显像一例　 孙寒（南京医科大学第一附属医院核医

学科） 　 唐立钧

通信作者：唐立钧，Ｅｍａｉｌ： ｔａｎｇｌｉｊｕｎ＠ ｎｊｍｕ ｅｄｕ ｃｎ
病例资料　 患者男，４２ 岁。 因腹泻伴发热 ３ 月余就诊。

腹部 ＣＴ 示：直肠及乙状结肠交界处管壁增厚伴管腔动脉瘤

样扩张，周围脂肪间隙模糊，见多发小淋巴结。 实验室检查：
肿瘤标志物（ＣＥＡ、ＡＦＰ、ＣＡ１９⁃９）无异常，大便隐血试验阳

性，Ｃ 反应蛋白 ４５ ５ｍｇ ／ Ｌ，β２ 微球蛋白 ２ ８３ ｍｇ ／ Ｌ，ＥＢ 病毒

ＤＮＡ １ ６１×１０３ 拷贝 ／ ｍＬ。 查１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 示：乙状结肠

肠壁局限性增厚，密度尚均匀，ＦＤＧ 代谢异常增高，ＳＵＶｍａｘ约

为 １２ ５，临近组织未见明显受压。 余全身未见异常１８Ｆ⁃ＦＤＧ
代谢增高灶。 肠镜示：距肛门 １０⁃２０ｃｍ 见不规则新生物，环

周生长，表面溃疡糜烂。 肠镜下新生物活检，病理及免疫组

化诊断为结外 ＮＫ ／ Ｔ 细胞淋巴瘤，结合１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊

断为原发肠道结外 ＮＫ ／ Ｔ 细胞淋巴瘤。 讨论　 结外自然杀

伤 ／ Ｔ 细胞淋巴瘤（ＥＮＫＴＬ）是一种高度侵袭性的恶性肿瘤，
主要累及鼻腔。 原发于肠道的 ＥＮＫＴＬ 较罕见，临床表现无

特异性，常可表现为腹痛、腹泻、发热、便血等。 易合并消化

道出血、穿孔等并发症，预后极差。 影像学表现：肠壁增厚伴

肠腔动脉瘤样扩张，腔内肿块多呈息肉状，可并有溃疡，不易

引起肠梗阻，增强扫描呈轻度强化。１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 示增厚

的肠壁 ＦＤＧ 代谢增高。 因该病临床及内镜表现缺乏特异

性，且病变来源于肠道黏膜下淋巴组织，内镜下活检阳性率

低，极易被误诊或漏诊为肠结核、炎症性肠病等，所以通过影

像学表现初步鉴别较为重要。 肠道 ＥＮＫＴＬ 确诊主要依赖于

组织病理学，１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 作为集功能与解剖为一体的

分子影像学技术，通过结合 ＣＴ 形态学表现及 ＦＤＧ 代谢情

况，有助于临床初步诊断。 更重要的是，通过评估淋巴瘤全

身受累情况从而准确分期与预测预后。

【１９８３】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断皮肤结外 ＮＫ ／ Ｔ 细胞淋

巴瘤（鼻型）一例　 黄世明（武警特色医学中心核医学

科） 　 尹亮　 岳建兰　 林志春

通信作者：林志春，Ｅｍａｉｌ：ｚｈｉｃｈｕｎｌｉｎ＠ １２６ ｃｏｍ
病例资料 　 患者女，６９ 岁。 发现皮下多发无痛结节 ２

个月，且皮下结节数量逐渐增加，患者近期出现间歇性低烧，
高达 ３８ ０℃。 鼻部检查：鼻前庭未见新生物，鼻中隔未见弯

曲或畸形，上、中、下鼻道未见新生物，副鼻窦无分泌物，无压

痛。１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像：左上肢（ ＳＵＶｍａｘ 为 ３ ７）、双下肢

（ＳＵＶｍａｘ为 ５ ９）和右臀部皮肤下１８ Ｆ⁃ＦＤＧ 摄取增高（ＳＵＶｍａｘ

为 ６ ４），鼻咽、淋巴结、脾脏等其他部位未见明显异常１８ Ｆ⁃
ＦＤＧ 摄取增高影。 后行左上肢皮下结节穿刺病理检查示：
皮肤结外 ＮＫ ／ Ｔ 细胞淋巴瘤（鼻型）。 讨论　 结外 ＮＫ ／ Ｔ 细

胞淋巴瘤多数患者起源于鼻腔及喉咙上方，少数患者起源于

鼻外，如皮肤、胃肠道、肺等。 结外 ＮＫ ／ Ｔ 细胞淋巴瘤（鼻型）
是一种少见的非霍奇金淋巴瘤（ＮＨＬ），约占 ＮＨＬ 的 ０ ２％。
来源于皮肤的结外鼻 ＮＫ ／ Ｔ 细胞淋巴瘤预后较差，对化疗不

敏感，对传统的 ＣＨＯＰ 方案反应较差。 ＰＥＴ ／ ＣＴ １８Ｆ⁃ＦＤＧ 显

像常显示皮下结节，１８Ｆ⁃ＦＤＧ 摄取高，需与其他疾病如肿瘤

转移、软组织肉瘤、结节病或肉芽肿鉴别。 而结外 ＮＫ ／ Ｔ 细

胞淋巴瘤（鼻型）的早期诊断依赖于临床表现、组织病理学

检查和皮损的免疫组化。 本病例显示１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像

对于诊断皮下原发性淋巴瘤及评估全身病灶状况具有重要

的临床价值。

【１９８４】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 误诊直肠恶性黑色素瘤一例

　 陈丹丹（梅州市人民医院核医学科） 　 楼云龙

通信作者：楼云龙，Ｅｍａｉｌ：１２４９２５０４＠ ｑｑ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，８１ 岁。 患者于半月前无明显诱因

下出现便血，血色暗红，量少，无肛门肿物脱出，无肛痛，无恶
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寒发热，无腹胀腹痛。 实验室检查：Ｃ⁃反应蛋白 １９ ４３，ＣＥＡ
及 ＣＡ１９９ 均阴性，余指标未见明显异常。１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显

像示：直肠远段条块状放射性浓聚影，ＳＵＶｍａｘ为 １０ ３，ＣＴ 于

相应部位见直肠管壁不规则增厚、僵硬，管腔狭窄，周围间隙

模糊。 病灶周围、左侧腹股沟区及骶前间隙见多发结节状放

射性浓聚影，ＳＵＶｍａｘ为 ９ ８，ＣＴ 于相应部位见增大淋巴结影。
肝脏内见多发结节状放射性浓聚影，最浓处 ＳＵＶｍａｘ为 ８ ４，
ＣＴ 于相应部位见多发不规则稍低密度结节影，部分相互融

合，边界欠清。 免疫组化结果：异型细胞 ＣＫ（⁃），ＣＫ８（⁃），
ＥＭＡ（部分 ＋）， ＣＤ２０ （⁃）， ＣＤ５ （⁃）， Ｐ６３ （⁃），Ｍｅｌａｎ⁃Ａ （ ＋），
ＣＤ５６（⁃），ＣＫ２０（⁃），Ｓ１００（⁃），ＨＭＢ４５（＋）；结合 ＨＥ 形态及免

疫组化结果，诊断：（直肠）恶性黑色素瘤。 讨论　 肛管直肠

恶性黑色素瘤临床罕见，临床症状不典型，误诊率高，且本病

易复发转移，预后极差，尚无有效的治疗手段，应提高对肛管

直肠恶性黑色素瘤的警惕，重点在于早期发现、正确诊断、多
学科合理综合治疗，以提高患者生存率。 本例患者易误诊为

直肠癌伴淋巴结转移及肝脏转移。 直肠癌是最常见的直肠

恶性肿瘤，常呈浸润性生长，致肠腔狭窄，甚至导致肠梗阻，
并且易侵犯肠周脂肪；而直肠恶性黑色素瘤形成较大肿块伴

肠梗阻的情况少见，当没有特征性的改变时，与直肠癌鉴别

较为困难。 而直肠淋巴瘤的轮廓为光滑，常常表现为对称性

同心圆性直肠肠壁的增厚，病灶范围广，但很少浸润周围脂

肪间隙，且一般无局部淋巴结肿大，常伴有腹盆腔多发的较

大淋巴结受累。 直肠间质瘤常表现为直肠壁或直肠周围软

组织肿块，大小不等，边缘光整，病灶主要向直肠腔外生长，
对周围组织产生推挤压迫，易发生坏死。

【１９８５】 １８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断甲状腺癌术后 Ｃａｓｔｌｅ⁃
ｍａｎ 病合并肾癌一例　 陈丹丹（梅州市人民医院核医学

科） 　 楼云龙

通信作者：楼云龙，Ｅｍａｉｌ：１２４９２５０４＠ ｑｑ ｃｏｍ
病例资料 　 患者男，４９ 岁。 患者于 ７ 年前偶然发现双

侧颈部肿物，最大约鹌鹑蛋大小，自觉肿物一直无明显增大

或缩小。 专科检查：双颈部 Ｉ、ＩＩ 可触及多个肿物，表面皮肤

无潮红、水中，皮温不高，肿物质中，边界清，活动度一般，无
压痛。 １ 月前因甲状腺右侧叶乳头状癌行“甲状腺右叶＋峡
部切除术＋右颈 ＶＩ 区淋巴结清扫术＋喉返神经探查”，淋巴

结活检未见癌。１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像示：双侧枕骨后、双侧

腮腺区、双侧颈部、双侧腋窝、纵隔内、双侧髂血管旁及双侧

腹股沟区多发结节状放射性浓聚影，ＳＵＶｍａｘ为 ５ １。 左肾中

下部见类圆形结节影，代谢未见增高。 后行右侧颈部淋巴结

活检示 Ｃａｓｔｌｅｍａｎ 病，浆细胞型的改变，左肾肿瘤切除病理示

肾透明细胞癌。 讨论 　 Ｃａｓｔｌｅｍａｎ 病（ＣＤ）是一种以不明原

因淋巴结肿大为特征的慢性淋巴组织增生性疾病。 临床上

根据肿大淋巴结分布和器官受累情况分为单中心型（ ｕｎｉ⁃
ｃｅｎｔｒｉｃ ＣＤ，ＵＣＤ）和多中心型（ｍｕｈｉｃｅｎｔｒｉｃ ＣＤ，ＭＣＤ）；病理可

分为透明血管型、浆细胞型和混合型。 ＵＣＤ 多无明显临床

症状或症状轻微，病理类型以透明血管型多见，以单一部位

的淋巴结明显肿大为特征，可呈纵隔增宽或腹腔占位等，典
型影像表现有：纵隔、肺门或腹盆腔内孤立较大肿块，境界清

楚，ＣＴ 平扫密度均匀，当有分支状钙化时较有特征，但钙化

出现比例不高；肿块较大常无坏死；注射造影剂后有类“血
管样强化”具有相对特征性，手术切除后大多预后良好，很
少需要辅以放化疗。 ＭＣＤ 呈多部位外周淋巴结渐进性肿

大，除伴有非特异性全身症状外，还常累及多个系统，且有时

先于淋巴结肿大而发生，病理类型以浆细胞型和混合型为

主，ＭＣＤ 影像学诊断定性则更加困难，最终结果常需病理证

实。 典型的 ＭＣＤ 在１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像上具有相对特征

性：多部位、多系统的淋巴结肿大，ＦＤＧ 代谢轻度增高，淋巴

结肿大程度与代谢程度无相关性，治疗上需进行化疗和

（或）放疗，且预后差。 本例患者为双重癌患者，较难与淋巴

结转移进行鉴别。

【１９８６】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断急性白血病髓外侵犯腹

膜一例　 陈丹丹（梅州市人民医院核医学科） 　 楼云龙

通信作者：楼云龙，Ｅｍａｉｌ：１２４９２５０４＠ ｑｑ ｃｏｍ
病例资料 　 患者女，４５ 岁。 患者 １ 月余前无明显诱因

出现右上腹疼痛，与进食无明显关系，疼痛无他处放射，伴有

大便性状改变，烂便，量少，起病以来体重下降约 ２ ５ｋｇ。 既

往体健。 实验室检查：白细胞 １５ ６（３ ５⁃９ ５）１０９ ／ Ｌ，肿瘤标

志物（ＡＦＰ、ＣＥＡ 、ＣＡ１９９）均阴性。 增强 ＣＴ 示：肝内见结节

状、团块状稍低密度灶，边界欠清，增强呈尚均匀轻度强化。
胃周、胰周、肝门区、腹主动脉旁、网膜、肠系膜可见多发结节

状、条片状软组织密度影，增强呈尚均匀中度强化。 双肾实

质可见弥漫稍低密度灶，增强呈欠均匀轻度强化。 胃肠镜检

查、胸片、妇科 Ｂ 超等均位未见明显异常。１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ
显像示：盆腹腔大网膜、肠系膜及腹膜弥漫性增粗、增厚，并
局部呈饼块状软组织影形成，放射性浓聚影增加，最浓处

ＳＵＶｍａｘ为 ７ ０；肠系膜、腹膜后区、双侧膈肌上、双侧胸骨旁、
纵隔内（２ 组）及双侧锁骨上见多发结节状放射性浓聚影，
ＳＵＶｍａｘ为 ６ ９；肝脏体积弥漫性增大，肝内及包膜下见多发结

节状、团块状放射性浓聚影；双肾体积稍肿胀伴弥漫性不均

匀放射性浓聚影；全身骨髓腔内见弥漫性放射性浓聚影，最
浓处 ＳＵＶｍａｘ为 ４ ８，骨质密度及形态异常改变。 骨髓及腹腔

病灶穿刺病理示：急性 Ｂ 淋巴细胞性白血病 ／ Ｂ 淋巴母细胞

淋巴瘤。 讨论　 急性白血病（ＡＬ）是造血干细胞恶性克隆性

疾病，根据受累细胞类型分为急性淋巴细胞白血病（ＡＬＬ）和
急性髓系白血病（ＡＭＬ）。 ＡＬ 细胞不仅可影响骨髓，还可侵

犯全身其他脏器，髓外浸润主要为淋巴结、软组织、骨、神经

系统、肝、脾、肺、胸膜、肾、消化道、心、脑、子宫、卵巢、乳房、
腮腺和眼等组织和器官，并表现出相应脏器的功能障碍，但
也可无症状，其中 ＡＬＬ 髓外浸润的部位以脾脏和淋巴结多

见，ＡＭＬ 除脾脏及淋巴结外，软组织浸润多见，对于腹膜浸

润很少见，报道也很罕见。 有研究在白血病的致病机制、临
床治疗研究中发现白血病髓外浸润具有游走性，急慢性淋巴

细胞白血病患者体内的白血病细胞上的趋化因子受体 ＣＣＲ９
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表达异常增高，这是白血病患者各种器官损害的重要原因之

一。

【１９８７】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断肺 ＭＡＬＴ 淋巴瘤一例　
史爱琪（兰州大学第二医院核医学科） 　 柳江燕

通信作者：柳江燕，Ｅｍａｉｌ：ｅｒｙ＿ｌｉｕｊｙ＠ ｌｚｕ ｅｄｕ ｃｎ
病例资料 　 患者女，５２ 岁。 因体检肺部占位性病变 １

月余就诊。 实验室检查：ＮＳＥ ２４ ８０ｎｇ ／ ｍｌ，ＰｒｏＧＲＰ ２７ ０ｐｇ ／
ｍｌ。１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 示：右肺中叶软组织肿块，大小约 ９３
ｍｍ×５７ ｍｍ×４５ｍｍ，ＦＤＧ 药物摄取增高，ＳＵＶｍａｘ：９ ８，肿块密

度均匀，边界光整，中叶内、外侧段支气管受压并中叶肺不

张；双肺多发钙化灶及纤维索条；右颈Ⅳ区、纵隔及双肺门多

发混杂密度淋巴结，ＦＤＧ 药物摄取增高，ＳＵＶｍａｘ：１３ ２。 手术

切除，术后病理改变结合免疫组化，考虑黏膜相关淋巴组织

结外边缘区 Ｂ 细胞淋巴瘤（ＭＡＬＴ）。 讨论　 ＭＡＬＴ 占所有非

霍奇金淋巴瘤（ＮＨＬ）的 ６％⁃８％。 ＭＡＬＴ 淋巴瘤最常发生于

胃，但它几乎在所有组织中均有报道。 起源于肺的 ＭＡＬＴ 淋

巴瘤，也称为肺边缘区淋巴瘤（ＰＭＺＬ），是一种罕见疾病，占
ＭＡＬＴ 淋巴瘤的 ９％⁃１４％，也是肺部最常见的 ＮＨＬ，占原发

性肺淋巴瘤的 ６０％⁃８０％。 ＭＡＬＴ 淋巴瘤可能发生于任何黏

膜部位的黏膜相关淋巴组织，ＰＭＺＬ 起源于正常健康成人中

缺失的支气管相关淋巴组织，与炎症、吸烟和自身免疫性疾

病相关的抗原持续刺激导致支气管相关淋巴组织出现，这种

慢性抗原刺激被认为是该病产生的根本原因。 ＰＭＺＬ 临床

表现缺乏特异性，约 １ ／ ３ 的患者在诊断时无任何症状。 其影

像学表现多样，ＣＴ 上常呈双侧（６０％ ～ ７０％）、多发（７０％ ～
７７％）病灶，多表现为肺叶性或节段性实变、肿块或结节影，
少部分伴磨玻璃密度影及间质改变。 约 ３０％的患者有肺门

和纵隔淋巴结肿大，１０％的患者有胸腔积液。１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／
ＣＴ 在 ＭＡＬＴ 淋巴瘤中的作用仍在研究中，其对 ＦＤＧ 的亲和

力尚未明确。 部分文献报道，８０％的 ＰＭＺＬ 的 ＳＵＶｍａｘ平均范

围处于 ３ ３～７ ５ 之间，提示 ＰＥＴ ／ ＣＴ 可以在 ＰＭＺＬ 分期中发

现以前未发现的病变，但其葡萄糖代谢行为目前仍存在争

议，需进一步研究。 尽管如此，１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 以其敏感性

及全身采集的优势可发现全身其余部位有无病变，有助于原

发与继发性肺淋巴瘤的鉴别。 ＰＭＺＬ 的确诊仍靠病理学检

查证实。 目前尚无标准的治疗方式，文献报道手术切除或放

疗可获得良好的预后。 因此学习加深对该病影像表现的认

识有助于早期诊断及治疗。 本科室本例患者病程约 ２ 个月，
目前术后随访一般情况尚可。

【１９８８】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断多系统播散性肺外结核

一例　 尹亮（武警特色医学中心核医学科） 　 黄世明　
岳建兰　 刘菲　 王秋菊　 张庆　 林志春

通信作者：林志春，Ｅｍａｉｌ： ｚｈｉｃｈｕｎｌｉｎ＠ １２６ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，４２ 岁。 无明显诱因出现间断头晕、

右下肢乏力、视物模糊 ２ 周，并伴有盗汗，后逐渐出现食欲不

振、呕吐、呈喷射状呕吐（胃内容物）。 肿瘤标记物、血常规、

肝肾功能检查及 Ｃ 反应蛋白正常。 ＭＲＩ 增强显示：右侧小脑

半球占位明显强化，考虑右侧小脑原发性淋巴瘤或胶质母细

胞瘤可能性大。１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查示右侧小脑、升结肠起

始段⁃回盲部肠壁、左侧肾上腺多发高代谢灶，双侧颈部、左
侧腋窝、纵膈内、腹腔内及腹膜后多发高代谢淋巴结。 肠镜

病理考虑为结核病。 给予规律抗结核治疗 ５ 个月后复查头

颅 ＭＲＩ 提示右小脑病灶较前明显缩小，症状基本消失。 讨

论　 结核病可累及全身器官和组织，称为肺外结核。 多系统

性肺外结核常见于血行播散型肺结核患者，非血行播散型肺

结核合并多系统结核临床少见。 淋巴结结核及骨结核位居

肺外结核的前两位，其次是肾、肠道、附睾、肝脏、脑等。 肺外

结核由于发热、盗汗和乏力等临床表现特异性差，不易获得

细菌学证据，使其诊断难度明显大于肺结核。 研究表明，１８Ｆ⁃
ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 是诊断肺外结核的一种有效方法。 活动期结

核灶内含有大量的类上皮细胞、郎罕巨细胞和淋巴细胞等，
外缘包有网状纤维，这些细胞葡萄糖代谢旺盛，１８ Ｆ⁃ＦＤＧ 摄

取可以处于较高的水平，因此对于结核患者来说，较高的

ＳＵＶ 值预示着较高的活动性结核风险。 Ｈｅｙｓｅｌｌ ＳＫ 等研究

发现，对于常规手段不能确定的活动性结核，１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ
定量分析有很好的辅助诊断价值。 而且，１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ
对一线抗结核药的疗效有很好的评判作用，可用于调整抗结

核治疗方案。 但是，ＦＤＧ 可在包括结核、肿瘤等多种疾病中

出现高度浓聚。 本例多个器官、系统受累，临床表现不典型，
且肠道病灶部位与淋巴瘤好发部位一致，因此 ＰＥＴ ／ ＣＴ 考虑

肠癌多发转移或淋巴瘤多系统受累，与结核鉴别诊断存在较

大困难。 因此，对于１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 表现为高代谢的病变，
我们要判断病变是否为恶性、是否可能为感染活动期，而不

是一概而论的考虑为恶性，对影像学表现不典型者，需结合

临床表现、结核菌素试验（ＰＰＤ 实验）及红细胞沉降率等相

关检查，必要时病理活检明确诊断。

【１９８９】子宫内膜癌术后孤立性发脾转移的１８ Ｆ⁃ＦＤＧ
ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像一例　 徐婷婷（西南医科大学附属医院核

医学科，核医学与分子影像四川省重点实验室） 　 陈跃

通信作者：陈跃，Ｅｍａｉｌ：ｃｈｅｎｙｕｅ５５２３＠ １２６ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，４７ 岁。 近 １ 月出现疲劳、食欲不振

及体重减轻。 一年前患者诊断为 ＩＩＩＡ 期子宫内膜腺癌，并
接受了经腹子宫全切术＋双侧输卵管卵巢切除术＋盆腔淋巴

结清扫术，术后接受盆腔放疗。 治疗后，患者病情良好，近一

年无复发迹象。 由于上述症状，患者进行１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ
行再分期。１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显示脾内密度不均，内见一枚

ＦＤＧ 摄取异常增加的肿块，肿块大小约 ９ ３ｃｍ×８ ４ｃｍ，中央

区域未见显像剂摄取。 此外，１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 均未见阴道

残端复发、盆腔淋巴结累及或其他远处转移。 该脾肿块被怀

疑是转移性的，结合患者全身情况认为可以行手术切除，因
此，患者接受了脾切除术。 术后组织学证实诊断为子宫内膜

腺癌脾转移。 讨论　 子宫内膜癌是一种常见的妇科肿瘤，通
常累及盆腔、腹主动脉旁淋巴结和卵巢；其远处转移可发生
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在肺、肝和骨。 子宫内膜癌的脾脏转移是不常见的，这种情

况常伴有全身多器官累及，孤立性脾转移是非常罕见。 了解

这种罕见的转移形式将有助于临床医生作出准确的诊断。
复发性子宫内膜癌的预后通常较差，然而，激素治疗、根治性

手术、放疗或化疗有可能降低死亡率并延长生存期。 当怀疑

是孤立性脾转移时，建议进行脾切除术。 然而，早期准确地

发现复发和评估全身状况是至关重要的。１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ
检查是诊断子宫内膜癌复发的敏感方法。 我们的病例表

明，１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 可以准确区分局部复发和弥漫性复发，
这对制定最佳治疗策略至关重要。

【１９９０】 ６８Ｇａ⁃ＦＡＰＩ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像诊断 ＳＡＰＨＯ 综合症

一例　 徐婷婷（西南医科大学附属医院核医学科，核医

学与分子影像四川省重点实验室） 　 陈跃

通信作者：陈跃，Ｅｍａｉｌ：ｃｈｅｎｙｕｅ５５２３＠ １２６ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，６６ 岁。 因“前胸壁疼痛伴肿胀 ５ 个

月”就诊。 实验室检查未见明显异常。 胸部 ＣＴ 显示胸骨角

骨质密度增加。 患者有双膝关节慢性疼痛史，尤以右侧膝关

节为甚，近 ２ 年双足间歇性出现脓疱，以左踝关节为甚，目前

脓疱已结痂。９９ｍＴｃ⁃ＭＤＰ 骨显像显示胸骨角骨质密度增加，
伴骨代谢异常；双膝关节和踝关节退变。６８Ｇａ⁃ＦＡＰＩ ＰＥＴ ／ ＣＴ
图像显示胸骨角及周围软组织示踪剂摄取增加。 此外，可见

右膝关节周围软组织肿胀伴示踪剂摄取增加。 随后膝关节

超声证实右膝关节有中度积液伴严重滑膜增生，提示６８Ｇａ⁃
ＦＡＰＩ 摄取增加是滑膜炎所致。 进一步的胸骨活检显示慢性

非特异性炎症的迹象，没有发现任何恶性成分。 最终患者被

诊断为 ＳＡＰＨＯ 综合征。 讨论　 ＳＡＰＨＯ 综合征是一种罕见

的临床综合症，通常累及骨骼、关节和皮肤。 识别该病较困

难是由于其症状和体征的多样性。 骨显像是一种重要的检

查方法，但只有少数患者有典型的“牛头征”表现，这给诊断

带来了挑战。６８Ｇａ⁃ＦＡＰＩ 是一种新型的 ＰＥＴ 制剂，已被证明

在肿瘤成像方面很有前途。 此外，６８Ｇａ⁃ＦＡＰＩ 在非恶性疾病

包括炎症、结核、纤维性肿瘤、血管瘤、血肿、肾纤维化、骨折

和退行性疾病中也有报道。 该病例显示 ＳＡＰＨＯ 综合征骨炎

和滑膜炎部位的６８ Ｇａ⁃ＦＡＰＩ 摄取增加。 这证实了６８ Ｇａ⁃ＦＡＰＩ
显像可能有助于评估 ＳＡＰＨＯ 综合征的受累部位，这可为

ＳＡＰＨＯ 综合征提供更多的诊断依据。

【１９９１】 ６８Ｇａ⁃ＦＡＰＩ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像诊断伴肩关节炎的前

列腺癌一例 　 徐婷婷（西南医科大学附属医院核医学

科，核医学与分子影像四川省重点实验室） 　 陈跃

通信作者：陈跃，Ｅｍａｉｌ：ｃｈｅｎｙｕｅ５５２３＠ １２６ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，７６ 岁。 因“头痛 １ 月”就诊。 患者

既往有慢性前列腺炎及左肩骨关节炎病史，且近两周肩痛在

活动后加重。 头部 ＭＲＩ 显示左额颞叶一异常信号结节，伴
周围水肿形成，结节呈 ＴＩＷＩ 低信号、Ｔ２ＷＩ 高信号，增强 ＭＲＩ
显示结节呈环形强化，上述提示结节为可疑脑转移灶。 此

外，患者的血清肿瘤标志物提示 ＣＡ７２４ （ ２７ ８ ＩＵ ／ ｍＬ） 和

ＣＡ１９９（５４ ２８ Ｕ ／ ｍＬ）异常升高，而 ＰＳＡ（４ ５６９ ｎｇ ／ ｍＬ）仅轻

微升高。１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显示已知的颅内病变、左肩关节、
前列腺左侧外周带糖代谢增高。 综合患者病史及检查结果，
肩部摄取考虑为肩关节炎，而前列腺病变尚不能完全确定其

良恶性。６８Ｇａ⁃ＦＡＰＩ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显示已知的颅内病变、前列腺左

侧外周带示踪剂摄取轻度增高，与１８ Ｆ⁃ＦＤＧ 表现一致，未见

其他恶性征象；此外，左肩关节观察到强烈的显像剂摄取，与
已知的肩关节炎相对应。 前列腺病灶的活检证实了前列腺

癌的存在。 患者被评定为 ｃＴ１ｃ 期，Ｇｌｅａｓｏｎ 评分 ７ 分（Ｇｌｅａ⁃
ｓｏｎ Ｐａｔｔｅｒｎ： ３＋４， Ｇｒａｄｅ Ｇｒｏｕｐ： ２）。 此后，患者的神经系统

症状进一步加重并拒绝行活检，因此尚不清楚脑部病变是由

转移性前列腺癌还是其他恶性肿瘤引起的。 讨论　 ＦＡＰ 在

与肿瘤、关节炎、纤维化和动脉粥样硬化相关的组织重塑部

位独特表达。 基于喹啉的 ＦＡＰＩ 在多种肿瘤类型检测中具有

良好的应用前景。 然而，在该病例中，６８Ｇａ⁃ＦＡＰＩ 成像在前列

腺癌的摄取程度与１８ Ｆ⁃ＦＤＧ 相似，这表明在前列腺癌中，６８

Ｇａ⁃ＦＡＰＩ 成像可能并不比１８ Ｆ⁃ＦＤＧ 更具有肿瘤特异性。 此

外，该患者在肩关节炎部位有强烈的６８Ｇａ⁃ＦＡＰＩ 摄取，这显著

高于肿瘤部位的摄取。 虽然这表明６８Ｇａ⁃ＦＡＰＩ 在炎症成像中

的潜在价值，但它可能会降低其在肿瘤成像中的作用。

【１９９２】纵隔占位 ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像一例 　 王珍（浙江大学

医学院附属第一医院 ＰＥＴ 中心） 赵葵

通信作者：赵葵，Ｅｍａｉｌ：ｚｙｚｈａｏｋｕｉ＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，２１ 岁。 因“咳嗽 １ 月余，加重 １ 周

伴活动后胸闷”就诊，肿瘤标志物 ＮＳＥ：５７ ６ｎｇ ／ ｍＬ，ＣＡ１２５：
１３５ １Ｕ ／ ｍＬ，铁蛋白：５８１ ７ｎｇ ／ ｍＬ，血小板：４２５ １０Ｅ９ ／ Ｌ，生
化：乳酸脱氢酶：３５６Ｕ ／ Ｌ，羟丁酸脱氢酶：３１５ Ｕ ／ Ｌ，术前四项

无异常。 查１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ：前纵隔多发不规则软组织密

度团块影，相互融合成团，ＦＤＧ 代谢增高，上气管右旁肿大

软组织密度影伴 ＦＤＧ 代谢增高，上述病灶边界欠清，部分相

互融合，病灶与部分纵隔大血管及心脏分界不清。 行前纵隔

病灶穿刺术，穿刺病理：（前纵隔）小圆细胞恶性肿瘤，结合

形态及免疫组化结果，ＮＵＴ 癌可能。 讨论 　 ＮＵＴ 中线癌

（ＮＵＴ ｍｉｄｄｌｅ ｃａｒｃｉｎｏｍａ）是一种极其少见、组织起源不明的

高度侵袭性恶性肿瘤，可发生于任何年龄，以中青年多见，中
位年龄 ３０ 岁，男女比例约 １：１ ５，多见于膈肌以上的中线器

官（如：鼻咽、鼻窦、会厌、气管、胸腔、纵隔等）。 目前中线癌

的病因尚未明确，已有的研究显示它与 ＥＢ 病毒及人乳头状

瘤病灶（ＨＰＶ）感染无关，患者一般无吸烟史。 体细胞遗传

学改变是中线癌的发病基础，现已证实 ＮＵＴ 中线癌位于染

色体 １５ｑ１４ 的 ＮＵＴ 基因与其他染色体上的基因发生 １００％
易位，其中约有 ２ ／ ３ 的病例为 ｔ（１５；１９） （ｑ１３；ｐ１３ １）易位。
免疫表型 ＮＵＴ 癌弥漫或局灶性表达 ＣＫｐａｎ，Ｐ４０ 及 Ｐ６３。
ＮＵＴ 中线癌是近年来人们刚刚认识到的一种进展迅速的实

体恶性肿瘤，许多患者在就诊时就已经发生肿瘤转移，最常

见的转移部位是淋巴结、骨、肺、胸膜、皮肤及皮下软组织在。
生长在纵隔内的巨大肿瘤常出现上腔静脉综合征及胸腔积
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液。 ＮＵＴ 中线癌目前尚未建立特异性的治疗方案，早期发

现并广泛手术切除是目前主要的治疗方式，并结合放化疗等

辅助治疗。

【１９９３】全身显像诊断脊柱肿瘤一例　 戴远舰（海南医学

院第一附属医院核医学科） 　 李锦林　 李敏　 严娟娟　
肖欢

通信作者：肖欢，Ｅｍａｉｌ；ｘｉａｏｈｕａｎ１１６４＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料 　 患者女，３９ 岁。 因腰腿麻痛 ３ 月余来本院

就诊。 查腰椎正侧位 ＣＴ 示：Ｌ４ 椎体不规则骨质破坏，腰椎

退行性改变。 肿瘤指标：甲胎蛋白↓。 糖类抗原 １５⁃３↑。 红

细胞沉降率↑。 传染病筛查；乙肝表面抗体定量检测↑。 乙

肝 ｅ 抗体定量检测↑。 乙肝核心抗体定量检测↑。 梅毒螺

旋体抗体↑。 生化全套；甘油三酯↑。 高密度脂蛋白胆固醇

↓。 ＣＴ 增强示：１、Ｌ４ 椎体骨质破坏伴病理性骨折，考虑肿

瘤样病变，建议 ＭＲＩ 检查。 ２、骨质疏松。 Ｌ３ 椎体可见囊性

改变。 ＭＲＩ 增强示：１、Ｌ３⁃Ｓ１ 椎体及其附件区多发异常信号

灶多为转移瘤，建议完善相关检查除外原发性肿瘤。 ２、Ｌ４
椎体病理压缩性骨折。 ３、范围内：左侧附件区卵巢囊肿？ 全

身显像示：Ｌ４ 椎体异常浓聚灶，倾向恶性转移可能性大；建
议行 ＰＥＴ ／ ＣＴ 寻找原发灶。 讨论　 脊柱转移瘤远多于脊柱

原发瘤，绝大多数有原发肿瘤病灶。 骨显像在检测椎体骨转

移灶局部代谢改变时非常敏感，诊断价值较大，能发现早期

病灶，然而，骨转移、创伤、感染在全身骨显像均表现为异常

浓聚影，不能准确判断病变性质，且其图像显示骨结构不如

Ｘ 线和 ＣＴ 分辨率高。 脊柱转移主要为血行转移，少数为淋

巴转移。 脊柱尤其是胸腰段含丰富的红骨髓成分，其静脉系

统无瓣膜结构，且临近血管丰富，因此有利于肿瘤细胞留滞

并导致脊柱段转移，经椎静脉进入的瘤栓通常首先停留于椎

体后部，引起局部骨质破坏，然后进一步侵及椎弓、横突、椎
板、棘突等，椎间盘因缺乏血运不容易受累。 核素骨显像灵

敏度高、不易漏诊，一次骨显像可显示全身各个部位的骨骼，
易于发现多部位骨转移瘤有利于诊断和全面掌握病情。

【１９９４】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断腹盆腔囊实性肿物一例

　 刘媛（中国医学科学院北京协和医学院肿瘤医院核医

学科） 　 郑容

通信作者：郑容，Ｅｍａｉｌ：ｚｒｏｎｇ９９＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料 　 患者男，１９ 岁。 因发现腹盆腔肿物就诊。

查１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ：腹盆腔巨大囊实性肿物，最大截面约

１７ ３ｃｍ×８ ０ｃｍ，实性成分伴 ＦＤＧ 代谢增高，内部多发斑片、
团簇状钙化。 脾胃间隙实性肿物，伴 ＦＤＧ 代谢增高，内部多

发团簇状钙化。 肝脏多发低密度结节及肿物，伴 ＦＤＧ 代谢

增高。 腹腔疾腹膜后多发肿大淋巴结，伴 ＦＤＧ 代谢增高。
后行超声引导下腹腔肿物穿刺活检，病理示：小蓝细胞恶性

肿瘤，结合免疫组化及基因检测提示促纤维增生性小圆细胞

肿瘤。 讨论　 促纤维增生性小圆细胞肿瘤（ＤＳＲＣＴ）是一种

罕见的、具有高度侵袭性的恶性软组织肿瘤。 本病好发于青

年男性，高峰发病年龄 １８⁃２５ 岁，常见发病部位为腹、盆腔，
也可累及胸腔、睾丸及眼眶等部位。 ＤＳＲＣＴ 具有网膜及腹

膜播散倾向，可经血行转移至肝、肺和骨等。 ＤＳＲＣＴ 特征性

ｔ（１１；２２） （ｐ１３；ｑ１２）染色体易位导致 ＥＷＳ⁃ＷＴ１ 基因融合，
并产生具有转录调控活性的嵌合蛋白，是确诊 ＤＳＲＣＴ 的主

要依据。 ＤＳＲＣＴ 相对特异的 ＣＴ 表现包括：１）腹、盆腔单发

或多发分叶状软组织肿块，多粘附生长于肠系膜、网膜及腹

膜上，密度多不均匀，内可见出血、坏死区。 增强扫描多呈轻

中度不均匀强化。 ２）病灶常不位于任何脏器内，无明确组织

器官来源。 ３）部分患者肿块内可见多发斑点或斑片状钙化

灶。 ４）发生腹膜种植转移时，腹膜呈局限性或弥漫性增厚。
本病主要需与儿童及青少年非脏器来源的肿瘤鉴别，主要包

括神经母细胞瘤看、横纹肌肉瘤、原始神经外胚层肿瘤、淋巴

瘤、恶性间皮瘤等。

【１９９５】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断 ＳＡＰＨＯ 综合征一例 　
刘媛（中国医学科学院北京协和医学院肿瘤医院核医学

科） 　 郑容

通信作者：郑容，Ｅｍａｉｌ：ｚｒｏｎｇ９９＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，６５ 岁。 因检查发现脊柱多发病变

就诊。 既往：掌趾脓疱病史。 查１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ：双侧第 １
胸肋关节骨性融合，周围硬化明显，伴 ＦＤＧ 轻度代谢增高。
双侧第 １ 胸锁关节面虫蚀样骨质破坏，关节周围软组织肿胀

伴 ＦＤＧ 代谢增高。 胸 ７⁃９ 椎体弥漫性骨质硬化，终板可见骨

质侵蚀，椎体周围韧带骨化、骨赘形成，局部伴 ＦＧＤ 代谢增

高。 结合患者骨关节特征性改变及掌趾脓疱病史诊断 ＳＡ⁃
ＰＨＯ 综合征。 讨论　 ＳＡＰＨＯ 综合征是一组包括滑膜炎、痤
疮、掌跖脓疱病、骨肥厚和骨炎的罕见特殊症候群，３０⁃５０ 岁

人群最常受累，以女性居多。 患者常因骨关节疼痛或皮肤病

变就诊。 因临床表现不具特异性，且实验室检查价值有限，
容易漏诊或误诊。 无菌性骨炎是 ＳＡＰＨＯ 综合征的标志性特

征。 在急性期，表现为以中性粒细胞浸润为主的水肿伴反应

性骨形成；疾病进展到中期，表现为以淋巴细胞浸润为主的

慢性炎症；后期主要表现为显著骨小梁增生硬化伴明显的骨

髓纤维化或轻微炎症。 皮肤表现包括多种痤疮样皮损和嗜

中性皮病，其中掌趾脓疱病最为常见。 骨及关节受累是 ＳＡ⁃
ＰＨＯ 综合征另一重要特征，包括骨炎、骨肥厚、滑膜炎及附

着点关节病。 前胸壁最易受累，包括胸锁关节、胸骨柄体关

节及胸肋关节；其次是脊柱，多见于胸椎。 ＣＴ 表现为关节面

或椎间盘连接面虫蚀状、孔洞状骨质破坏，周围相对广泛骨

质硬化，硬化甚至涉及整个椎体。 部分受累关节间隙变窄，
甚至关节骨性融合。 骨扫描提示前上胸壁异常放射性浓聚

灶，典型呈“牛头”征。 ＰＥＴ ／ ＣＴ 能够有效排除恶性肿瘤，且
协助区别活动性与非活动性病灶，有助于治疗后评价和疗效

监测。

【１９９６】ＮＫ ／ Ｔ 细胞淋巴瘤患者免疫治疗后相关不良事

件一例　 吴筱东（上海交通大学医学院附属新华医院核
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医学科） 　 张琳琳　 王辉

通信作者：王辉，Ｅｍａｉｌ： ｈｕｉｗａｎｇｓｈａｎｇｈａｉ＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，２９ 岁。 ２０２０ 年 ２ 月于复旦大学附

属肿瘤医院病理确诊为扁桃体结外 ＮＫ ／ Ｔ 细胞淋巴瘤（鼻
型），开始接受化疗。 ２０２０ 年 ４ 月本院１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 评估

病情提示疾病较前进展。 遂开始接受免疫治疗，并同步行

ＰＥＴ ／ ＣＴ 疗效跟踪评估。 至 ２０２１ 年 ２ 月 ３ 日本院 ＰＥＴ ／ ＣＴ
提示原发部位肿瘤无活性，全身未见明显复发及转移病灶，
提示疾病已完全缓解。 ２０２１ 年 ２ 月 １９ 日患者出现严重咳嗽

和高热，２ 天后出现声嘶气促、呼吸困难，喉镜提示喉头水

肿，当地医院予气管切开术，同时肺部 ＣＴ 提示肺部感染，予
广谱抗生素抗感染治疗。 ２０２１ 年 ３ 月 ３１ 日患者至本院接受

第四次 ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查，提示全身未见明显新发或复发征象，
肺部少许炎症。 但患者仍反复高热，本院气管镜提示左侧声

带处附着白色伪膜样新生物，切除后病理结果提示大片坏死

组织中见少量纤维纤维和横纹肌组织。 同时，患者痰培养结

果回报提示存在大量尼氏假丝酵母菌、肺炎克雷伯菌和碳青

霉烯耐药肠杆菌。 炎性细胞因子水平明显升高，以上均提示

与免疫相关的不良事件的发生。 临床医生将免疫治疗调整

为单药化疗，同时积极抗真菌和抗细菌感染治疗，感染得到

了暂时的控制。 １ 周后患者出现严重贫血、黄疸、白细胞低

下。 后患者突发憋喘，拔出气管套管后气道涌出大量鲜血，
予积极治疗后仍无法止血，并出现低血压性休克，患者家属

表示放弃治疗，自动出院。 讨论　 目前临床上免疫检查点抑

制剂（ＩＣＩＳ）的治疗，如抗 ＰＤ⁃１ ／ ＰＤＬ１ 治疗，已经显示出对不

同类型癌症的良好疗效。 但免疫治疗是一把双刃剑，免疫相

关不良事件是 ＩＣＩ 治疗的重要反应之一，例如重症感染，这
可能会导致严重的后果，需要临床上的关注与重视。 关于

ＩＣＩＳ 的应用是如何影响感染的发生和发展，目前相关研究解

释并不多见。 在本病例中，患者接受了规律的免疫治疗与

ＰＥＴ ／ ＣＴ 的疗效评估，提示肿瘤治疗效果良好，但随之患者

也遭受了严重且复杂的感染，导致反复的高热与喉头水肿，
最终引起了一系列的免疫治疗相关不良事件。

【１９９７】ＭＰＩ 联合１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＭＲＩ 诊断心肌梗死伴

室壁瘤附壁血栓形成一例　 袁磊磊（首都医科大学附属

北京天坛医院核医学科） 　 王凯　 张姝　 乔真　 张巍　
陈谦　 艾林

通信作者：艾林，Ｅｍａｉｌ：ａｉｌｉｎ＠ ｂｊｔｔｈ ｏｒｇ
病例资料　 患者男，６４ 岁。 间断胸闷、胸背部疼痛 ２ 月

余，运动时明显加重。 既往：高血压病史 １８ 年，高脂血症。
冠脉造影示：右冠优势型，左主干无狭窄，前降支近段 １００％
闭塞，右冠状动脉近段狭窄 ９５％。 后行冠脉介入治疗，于前

降支植入支架 ３ 枚，术后症状缓解，超声心动提示存在心内

膜下心脏破裂可能。 本次因胸痛就诊，为求二次介入治疗再

次入院。 行 ＭＰＩ 及 ＰＥＴ ／ ＭＲＩ 示：心脏增大，整体心肌壁厚，
左心室心尖处代谢缺损⁃减低伴透壁性延时强化，间壁 ／下
壁 ／前壁心尖段心内膜及部分心肌壁（２０％⁃５０％）血流灌注

减低伴延时强化，心尖部心内膜下异常信号未见强化。 考

虑：心尖部透壁性心肌梗死、室壁瘤及附壁血栓形成；间壁 ／
下壁 ／前壁心尖段非透壁性心肌梗死伴肌层水肿可能；高血

压性心脏病改变；收缩期二尖瓣及三尖瓣口少量返流；ＬＶＥＦ
４４％ 之后，患者冠脉造影，显示 ＬＡＤ 支架后未见明显狭窄、
原支架通畅，于右冠近段植入支架 １ 枚，术后无不适，病情平

稳予以出院，继续药物治疗。 讨论　 心室附壁血栓是急性心

肌梗死后的常见并发症，心脏破裂是心肌梗死的少见严重并

发症。 超声可疑心脏破裂的情况下，手术危险性高，需要排

除后进一步处理。 ＭＰＩ 联合心脏 ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＭＲＩ 显像不仅在

准确评估心肌血流灌注、坏死及存活方面具有重要临床意

义，还能全面准确评估心肌梗死范围、坏死程度，鉴别心脏破

裂、夹层血肿、附壁血栓、炎症、水肿等，以指导心内科医生制

定精准、个体化的诊疗方案。 在本例患者，ＬＧＥ 可见心尖处

透壁心梗，Ｃｉｎｅ⁃ＣＭＲ 可以清晰看到心尖处室壁瘤形成伴反

向运动、心腔内未强化的附壁血栓，并可见病变处心外膜轮

廓较为清晰，因此，可以排除心脏破裂，提示右冠支架植入较

为安全。 ＭＰＩ 联合１８Ｆ ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＭＲＩ 作为一种无创便捷的

多模态分子影像技术，在冠心病、心肌病、心脏结节病等方面

具有非常大的应用潜力。

【１９９８】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断右侧睾丸病变一例　 程

欣（中国医学科学院肿瘤医院） 　 郑容

通信作者：郑容，Ｅｍａｉｌ：ｚｒｏｎｇ９９＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，２５ 岁。 发现左颈部肿物 ６ 月余，外

院行左颈淋巴结切取活检，病理考虑转移性恶性肿瘤。 肿瘤

指标：ＡＦＰ、β⁃ＨＣＧ、ＣＡ７２⁃４、ｃｙｆｒａ２１⁃１、ＮＳＥ 升高，其中 ＡＦＰ
为 ９５ ６３ｎｇ ／ ｍｌ，β⁃ＨＣＧ 为 ６７ ８１ｍＩＵ ／ ｍｌ。 血常规：白细胞计

数 １０ ４８×１０９ ／ Ｌ。 查１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ：左颈中下深组、左侧

颈后三角区、左侧锁骨上区、右侧膈脚后、右侧结肠旁沟、腹
膜后、双侧髂血管旁多发淋巴结及结节，伴代谢增高，最大

ＳＵＶ１８ １。 右侧睾丸可见两个蛋壳样高密度灶，大者约 ２ ４
ｃｍ×２ ３ｃｍ，中央部分平均 ＣＴ 值约 ６ＨＵ，右侧睾丸代谢较对

侧减低，右侧睾丸最大 ＳＵＶ３ ４。 后经本院免疫组化分析，颈
部淋巴结标本符合胚胎性癌。 超声考虑右侧睾丸生殖源性

肿瘤。 综合后续资料考虑患者为右侧睾丸胚胎性癌伴全身

多发转移可能大。 目前术前化疗中。 讨论　 睾丸癌中最常

见的是生殖细胞肿瘤，而生殖细胞肿瘤分为精原细胞瘤以及

非精原细胞性生殖细胞瘤。 胚胎性癌属于非精原细胞性生

殖细胞瘤，是一种起源于原始生殖细胞的未分化癌，多发生

于 ２０～３０ 岁，好发于性腺（睾丸或卵巢），而在性腺外则多见

于中枢神经系统、纵隔等人体中线部位。 精原细胞瘤虽然为

最常见的睾丸肿瘤，但发病高峰在 ３０～ ５０ 岁，大多数患者会

出现睾丸的明显肿大，病情发展较慢。 单纯精原细胞瘤患者

有 ５％～１０％可出现 β⁃ＨＣＧ 升高。 精原细胞瘤患者通常不会

出现血清 ＡＦＰ 升高，若血清 ＡＦＰ 阳性，则说明肿瘤很可能同

时含有非精原细胞性生殖细胞瘤成分。 而胚胎癌患者有

５０％～７０％可出现血清 ＡＦＰ 升高，有 ４０％ ～ ６０％可出现血清
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β⁃ＨＣＧ 升高。 胚胎性癌与其他类型生殖细胞肿瘤起源关系

密切，可以在原发灶内以混合形式存在。 但胚胎性癌成分恶

性程度较高，在转移灶内可能以胚胎性癌成分为主。 原发灶

与转移灶成分上的差异使得两者的代谢特征可以不同，在原

发灶较小时就可出现广泛转移。 绝大多数恶性肿瘤通常在

原发灶发展到一定程度时才出现远处转移，且原发灶多可见

代谢增高。 本例患者因发现淋巴结转移来诊，转移灶体积大

且代谢显著增高，而右侧睾丸病变体积小，右侧睾丸代谢较

对侧减低。 若不熟悉胚胎癌特性，易发生漏诊或误诊。

【１９９９】 １８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断胸骨肿物一例 　 梁洁

（珠海市人民医院，暨南大学附属珠海医院核医学科） 　
许杰华

通信作者：许杰华，Ｅｍａｉｌ：Ｘｕｊｈｇｚ３＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料 　 患者男，２７ 岁。 反复胸骨后疼痛 ９ 月余就

诊。 ２０１３ 年诊断“非霍奇金淋巴瘤”，外院行放化疗治疗后

规律复查，未见明确肿瘤复发。 患者诉自 ２０２０⁃１２ 月发现胸

骨处肿物，进行性增大，伴持续运动牵拉后疼痛。 胸部 ＣＴ
示：胸骨占位，考虑骨肿瘤病变。 ＭＲＩ 示：胸骨柄体部不规则

骨质破坏伴病理性骨折及周围软组织块影，考虑恶性骨肿瘤

性病变所致可能大。 三大常规、生化、凝血、肿瘤指标未见异

常。１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 示：胸骨骨质破坏伴软组织肿块，代谢

明显活跃，考虑恶性肿瘤性病变。 后行超声定位下胸骨肿物

穿刺：送检灰白条形组织 ４ 条，穿刺组织中见梭形、卵圆形异

型细胞，局部见骨样组织，结合免疫组化、影像学，考虑骨肉

瘤。 讨论　 胸骨肿瘤临床较少见，发生于胸骨的肿瘤以恶性

肿瘤，尤其是转移瘤多见，其次为原发恶性肿瘤，良性少见，
其临床诊断主要依靠影像学和病理活检。１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ
显像实现了骨肉瘤解剖结构改变及代谢变化优势互补，结合

本例病例，典型的胸骨骨肉瘤 ＣＴ 与代谢显像表现不难作出

定性的诊断，若有特征性瘤骨形成可作出病理学诊断。 但最

后的确诊需病理证实，１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 结合 ＣＴ 的解剖信息

和 ＰＥＴ 的代谢特征，可指导穿刺针至最高浓聚区，于肿瘤细

胞最集中部位进行取样活检，利于病理诊断。

【２０００】 ９９ｍＴｃ⁃ＭＤＰ ＳＰＥＣＴ 诊断骨化性肌炎一例　 李敏

（海南医学院第一附属医院核医学科） 　 李锦林　 戴远

舰　 严娟娟　 肖欢

通信作者：肖欢，Ｅｍａｉｌ：ｘｉａｏｈｕａｎ１１６４＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料 　 患者男，３１ 岁。 因左大腿中段疼痛 ２ 月就

诊。 左大腿中段稍压痛，活动、久坐后疼痛加剧，平卧后症状

缓解。 左侧股骨正侧位平片示：左侧股骨中上段软组织内不

规则片状稍高密度影。９９ｍＴｃ⁃ＭＤＰ ＳＰＥＣＴ 示：左股骨中段异

常放射性浓聚灶。 后行 ＣＴ 骨三维成像示：左侧大腿肌群

（短收肌）钙化性肿块。 ＭＲＩ 平扫＋增强示：左侧大腿内侧肌

群肿块。 后行左大腿中段肿瘤切除＋活检术，考虑（左大腿

后方）骨化性肌炎可能。 讨论 　 骨化性肌炎为骨质结构沉

积于肌腱、韧带、腱膜及骨骼肌周围结缔组织内而引起正常

软组织固化的一种疾病，常发生在暴露和易受撞击的部位，
如肘、大腿、臀部、肩和小腿，其病因不明，一般认为创伤、手
术、神经损伤和炎症等为诱发因素。 骨化性肌炎的骨化是一

个渐近发展的过程，其影像学表现，主要分为三期：早期为水

肿期，肿块及钙化不明显，此期影像学诊断相对困难，易漏诊

或误诊；中期为增殖期，肿块明显，水肿减轻，可见边缘骨化

钙化灶，此种蛋壳样骨化是其特征影像表现；晚期为钙化修

复期，水肿基本消失，可见致密骨化钙化灶。 总之，骨化性肌

炎病程不同，影像学特点也不同，早期缺乏影像学特征，诊断

较困难；中期肿块蛋壳样骨化是其特征表现，ＳＰＥＣＴ 图像表

现为病灶整体显像剂异常摄取；晚期软组织肿块完全骨化，
诊断容易，但 ＳＰＥＣＴ 图像可表现为不同形式的显像剂摄取；
综合应用各种影像学检查方法可显著提高该病的诊断水平，
提供更有参考价值的临床信息。

【２００１】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 咽旁间隙肿瘤一例　 蒋承志

（湖南省肿瘤医院 ＰＥＴ ／ ＣＴ 中心） 　 郑凯　 张艳银　 叶

慧　 谢爱民　 莫逸　 彭翔

通信作者：彭翔，Ｅｍａｉｌ：ｐｅｎｇｘｉａｎｇ＠ ｈｎｃａ ｏｒｇ ｃｎ
病例资料　 患者男性，１８ 岁。 因左侧颈部肿物伴吞咽

异物感 １ 月余入院。 专科体查：左侧颈部Ⅱ⁃Ⅲ区扪及约

６ｃｍ×４ｃｍ×９ｃｍ 质中度偏硬，活动度差与周围组织相融合的

肿块。 双侧腋窝及双锁骨上未及明显肿大淋巴结，鼻咽部可

见新生物，左侧咽旁间隙变窄，口腔无异常。 脑神经检查阴

性。 肿瘤标志物 Ｃ１２、ＥＢ 病毒 ＤＮＡ 检测 （⁃）。 查１８ Ｆ⁃ＦＤＧ
ＰＥＴ ／ ＣＴ：左侧咽旁间隙稍低密度团块影，伴 ＦＤＧ 代谢不均

匀性增高。 后行颈部肿块切除术，考虑单相型滑膜肉瘤。 讨

论　 滑膜肉瘤起源于具有向滑膜组织分化潜能的间叶细胞，
是一种较少见的软组织恶性肿瘤，占软组织恶性肿瘤的 ８％⁃
１０％。 可发生于全身各部位，以四肢大关节旁多见，特别是

膝关节周围；头颈部滑膜肉瘤少见。 发病年龄在 ３０～ ５０ 岁，
男性略高于女性。 肿瘤生长缓慢，病程长短不一，常表现为

无痛性肿块，少数有疼痛及压痛，一般不引起明显的功能障

碍，故常被误认为良性肿瘤。 滑膜肉瘤 ＣＴ 表现为类似或略

低于肌肉密度的肿块，边缘清楚或不清楚，密度不均，可侵犯

相邻结构，部分病灶可合并出血及坏死，肿块若突入关节囊

或累及关节内的韧带和肌腱是表明关节受侵。 滑膜肉瘤

ＭＲＩ 表现：Ｔ２ＷＩ 可出现三信号征，即高、中、低信号混合存

在。 高信号类似液体信号，中等信号等于或稍高于脂肪信

号，低信号接近纤维组织信号。 增强扫描肿块呈不均匀显著

强化，分隔无明显强化。 有学者认为 Ｔ２ＷＩ 三信号征和 Ｔ１ＷＩ
小的高信号病灶为滑膜肉瘤的重要诊断依据。 综上所述，滑
膜肉瘤的影像学特征具有一定的特征性，综合分析，有助于

滑膜肉瘤的诊断和鉴别诊断。

【２００２】ＳＡＰＨＯ 综合征 ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 骨显像、ＦＤＧ ＰＥＴ ／
ＣＴ 显像一例　 蒋承志（湖南省肿瘤医院 ＰＥＴ ／ ＣＴ 中心，
中南大学湘雅医院核医学科） 　 李新辉　 黄金　 邓军容
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　 赵雅洁

通信作者：赵雅洁，Ｅｍａｉｌ：ｗｚｙｊ７１７７＠ １２６ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，５４ 岁。 因前胸壁、腰部肿胀并疼痛

８ 月余入院。 体格检查发现面部、手掌和脚底脓疱病。 实验

室检查示 ＲＢＣ ４ ０１× １０１２ ／ Ｌ、Ｈｂ １１３ｇ ／ Ｌ、ＰＬＴ ３６２ × １０９ ／ Ｌ、
ＥＳＲ １２０ｍｍ ／ ｈ，ＣＲＰ ９５ ２０ ｍｇ ／ Ｌ 和 ＩＬ⁃６ ３９ ９ ｐｇ ／ ｍｌ。 ＰＥＴ ／
ＣＴ 示双侧胸锁关节、双侧锁骨、胸骨、多处肋骨骨质硬化或

破坏，伴糖代谢增高。 ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 骨显像示双侧胸锁关节、
双侧锁骨、胸骨、双侧第 １ ～ ３ 肋骨、左侧第 ４ ～ ６ 肋骨和第 ４
腰椎显像剂异常浓聚；并可见“牛头”征。 根据 Ｂｅｎｈａｍｏｕ 的

诊断标准，诊断为 ＳＡＰＨＯ 综合征。 患者接受甲氨蝶呤

２０ｍｇ ／周、泼尼松 １０ｍｇ ／ ｄ、钙片 １ｇ ／ ｄ 治疗后，疼痛症状明显

缓解。 复查全身骨扫描示上述病灶显像剂浓聚程度明显减

低。 讨论　 ＳＡＰＨＯ 综合征，简称滑膜炎痤疮脓疱性肥厚骨

髓炎，累及肌肉骨骼和皮肤系统。 它的主要临床特征包括滑

膜炎、痤疮、脓疱病、骨肥厚、骨炎等。 ＳＡＰＨＯ 综合征的血清

学检查常常无异常改变，部分患者可出现 ＥＳＲ、ＣＲＰ 水平的

增高，但只能说明疾病存在活动性的炎性反应，并无特异性。
全身骨扫描示前胸壁显像剂摄取增加呈“牛头”征，是 ＳＡ⁃
ＰＨＯ 综合征的特征征象。 全身骨显像不仅可以显示有症状

的骨关节病变，而且还可以显示临床上无症状的病变。 综上

所述，ＳＡＰＨＯ 综合征属于罕见疾病，且临床表现多样。 当临

床遇到骨骼及皮肤特征性改变的患者，骨扫描提示“牛头”
征时，有助于 ＳＡＰＨＯ 综合征的诊断即鉴别诊断。 ＳＡＰＨＯ 综

合征的治疗方法仍然有限，目前的治疗目标是缓解症状。
ＳＡＰＨＯ 接受抗炎治疗后，病情及影像学体征改善并维持一

段时间，但部分患者在停药或不定期服药后病情有所恶化。
因此，适当的治疗方案和回顾时间节点尤为重要，这也是未

来研究的重点。

【２００３】ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 诊断淋巴瘤一例　 杜明华（南京中

医药大学附属医院，江苏省中医院核医学科） 　 张碧云

通信作者：杜明华，Ｅｍａｉｌ：ｎｊｄｍｈ＠ ａｌｉｙｕｎ ｃｏｍ
病例资料 　 患者女，７２ 岁。 因右大腿疼痛伴肿块 ３ 月

就诊。 查 ＭＲ 示：右侧股骨中下段异常信号伴周围软组织肿

块。 查 ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ：右侧股骨中下段髓腔内软组织密度影，
伴放射性浓聚，周围软组织肿块形成。 后行右股骨病灶活检

术，病理诊断：高级别圆细胞恶性肿瘤。 免疫组化：肿瘤细胞

表达 ＣＤ２０（个别细胞＋），ＣＤ７９ａ（ ＋＋），Ｐａｘ⁃５（ ＋），ＣＤ３０（ ＋
＋），ＣＤ３（⁃），ＣＤ５（⁃），ＣＤ１０（⁃），Ｂｃｌ⁃２（⁃），Ｂｃｌ⁃６（２０％），Ｍｕｍ⁃
１（＋），Ｋｉ⁃６７（约 ８０％），ｃ⁃ｍｙｃ（７０％），ＣＤ２１（⁃），Ｐ５３（约 ８０％
弱⁃中＋），ＡＬＫ（５Ａ４）（⁃），ＣＫ⁃Ｐ（⁃），ＣｙｃｌｉｎＤ１（⁃），ＣＤ３８（ ＋）。
原位杂交：ＥＢＥＲ（⁃）。 结合免疫组化标记结果考虑为侵袭性

Ｂ 细胞淋巴瘤（弥漫性大 Ｂ 细胞淋巴瘤，非生发中心 Ｂ 细胞

来源）。 讨论　 原发性骨淋巴瘤（ＰＢＬ）是一种少见的结外淋

巴瘤，占所有骨恶性肿瘤 ７％左右。 ＰＢＬ 病理类型约 ８０％为

弥漫大 Ｂ 细胞淋巴瘤。 ＰＢＬ 首发症状多为患骨的局部肿胀

及轻微压痛，温度无明显升高，周围可触及软组织肿块。

ＰＢＬ 骨质破坏多为溶骨性，在 Ｘ 线平片和 ＣＴ 表现较为典型

的“虫噬样”改变，与正常骨骼组织有明显的分界，部分患者

出现骨皮质的破坏或部分缺损，较少有骨膜反应。 ＰＢＬ 另一

特征为病灶部位骨皮质破坏程度及范围较小而周围软组织

肿块较为明显。 本例影像学表现与之相符。 全身骨显像能

够更好的观察全身骨的代谢情况。 ＰＢＬ 的特征性表现为放

射性浓聚灶。 ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 融合成像有助于观察放射性浓聚

灶部位的骨质破坏表现。 在临床诊断中应注意与继发性骨

淋巴瘤、转移瘤、骨髓炎、尤文肉瘤及椎体结核等鉴别。 ＰＢＬ
早期局部症状较重而全身症状轻，病情发展较为迅速。 目前

实验室检查、影像学表现虽无明显特异性，但对于有局部骨

痛或伴有周围软组织肿块、核素扫描阳性、ＭＲＩ 显示明显占

位性病变的患者均应考虑到本病。 ＰＢＬ 的确诊应经病理学

和免疫组化证实。

【２００４】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断黑色素瘤一例　 王亮亮

（临沂市人民医院核医学科） 　 赵立明

通信作者：赵立明，Ｅｍａｌｌ：８７１１２２１８７＠ ｑｑ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，５７ 岁。 因腰疼半月余就诊，查胸腰

部 ＣＴ、ＭＲＩ 及颅脑 ＭＲＩ 示：胸 １２ 椎体骨质破坏并骨折，左侧

眶内球后占位。 肿瘤指标：神经元特异性烯醇化酶（ＮＳＥ）
２５ ８６ｎｇ ／ ｍｌ，余无异常。 血常规： 嗜酸性粒细胞 ０ ０１×１０９ ／
Ｌ，平均血小板体积 ８ ６ｆＬ，余无异常。 查１８Ｆ⁃ＦＤＧＰＥＴ ／ ＣＴ 左

肺下叶肿块、双肺小结节、腹腔多发肿大淋巴结、腹膜（肠系

膜区）结节样增厚、胸 １２ 椎体及左侧髋骨骨质破坏、右侧髂

肌及臀大肌部分结节，均伴 ＦＤＧ 代谢明显增高；左眼球后结

节，ＦＤＧ 代谢未见明显增高。 行左肺下叶肿块穿刺示恶性

肿瘤，结合免疫组化考虑恶性黑色素瘤。 讨论　 恶性黑色素

瘤（ＭＭ）是一种少见、恶性度、复发率及转移率均极高的肿

瘤，起源于皮肤黏膜及色素膜黑色素细胞，好发于皮肤、黏
膜，眼部、肢端等部位。 最常见的原发部位为肢端，即手指、
足趾末端及甲床下，黑色素瘤作为皮肤恶性度最高的肿瘤，
易发生远处转移。１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 全身显像病灶多有明显

摄取，并可评估除原发灶外全身其余脏器组织情况。 目前已

有大量研究结果证实，１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 在黑色素瘤原发灶

检出、临床分期、复发和隐匿性远处转移、预后评估和疗效评

价等方面有不可或缺的价值。

【２００５】阴道黑色素瘤１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像一例　 岳

建兰（武警后勤学院附属医院核医学科） 　 林志春

通信作者：林志春，Ｅｍａｉｌ：ｚｈｉｃｈｕｎｌｉｎ＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，６５ 岁  绝经 ２５ 年，因阴道不规则出

血一月，加重伴疼痛 １ 周、下肢活动受限于 ２０２０ 年 ５ 月 ２７
日来本院核医学科检查就诊。 ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查示：阴道左后壁

局限性增厚，范围约 ２ ５ｃｍ×１ ５ｃｍ，放射性摄取增高，ＳＵＶ
最大值约 ７ ５。 左腹股沟可见增大淋巴结，大小约 ３ ０ｃｍ×
２ １ｃｍ，放射性摄取增高，ＳＵＶ 最大值约 １５ ４。 患者于 ６ 月 ５
日在局部麻醉下行阴道肿物切除术后，术后病理提示：（阴
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道壁组织） 见恶性肿瘤细胞浸润，免疫组织化学染色：
ＨＭＢ４５（＋），ＭｅｌａｎＡ（＋），Ｋｉ６７（２５～ ５０％）。 结合形态学图像

及免疫组化结果符合恶性黑色素细胞瘤。 讨论　 阴道恶性

黑色素瘤占阴道恶性肿瘤的 ３％ ～５％，来源于阴道粘膜基底

层黑色素细胞，恶性程度极高，国内外仅有少量病例报道。
可发生于任何年龄，大部分发生于绝经后女性，平均年龄约

６０ 岁。 肿瘤可起源于阴道内任何部位，易发生于远端 １ ／ ３，
主要在阴道前壁，偶有阴道内多发病灶。 临床症状主要为阴

道不规则流血、排液、阴道分泌物异常、阴道内肿块、疼痛。
该病预后较差，５ 年生存率为 １０％ ～ ２０％或者更低。 阴道黑

色素瘤常发生淋巴道和血道转移，预后较差，早期发现和进

行根治性手术是治疗的重要手段。 由于本病死亡率高，治疗

上依据患者整体情况确定个体化方案更有助于提高患者的

生活质量，ＰＥＴ ／ ＣＴ 因其将解剖成像与功能成像相结合的优

势，与传统的影像学检查方式相比，能更敏感探测到阴道壁

不明显病灶、淋巴结转移情况及全身其他脏器情况，从而更

全面、准确评估全身情况。

【２００６】ＨＩＶ 阴性卡波西肉瘤１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像一

例　 符珍敏（解放军总医院海南医院核医学科） 　 王卉

通信作者：王卉，Ｅｍａｉｌ：ｓｄｄｘｗａｎｇｈｕｉ＠ １２６ ｃｏｍ。
病例资料　 患者男，７０ 岁。 因“双足多发丘疹、结节 ３

年，加重半年”入院。 查体：双足、双手见大量紫红色结节、丘
疹，部分融合成片，表面无明显渗出、糜烂，双足、双手合并肿

胀，左小腿显著。１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 双肺见多发不规则结节，
沿肺纹理分布，最大约 １０ ｍｍ×１５ｍｍ，ＳＵＶｍａｘ：３ １；双下肢皮

肤多发不规则结节状增厚，ＳＵＶｍａｘ：８ ０，伴双下肢水肿。 皮

肤（右足外侧）病理活检诊断：卡波西肉瘤。 讨论 　 卡波西

肉瘤（Ｋａｐｏｓｉ’ｓ Ｓａｒｃｏｍａ，ＫＳ）是一种少见的以梭形细胞增生

和血管瘤样结构为特征的恶性肿瘤，起源于内皮细胞的血管

性肿瘤。 ＫＳ 的首发症状经常是皮肤黏膜损害，还可出现广

泛内脏器官受累。１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 可以用于评估 ＫＳ 内脏及

淋巴结受累的情况，在疗效评价方面也具有良好的临床应用

价值。 临床上如果发现患者皮肤多发褐色、紫红色结节，即
使患者 ＨＩＶ 阴性，也应考虑是否为 ＫＳ，建议重点对肺、肝、胃
肠道等进行影像学检查，早期诊断并及时进行治疗，推荐

ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查用于全身评估，也可作为疗效评估的手段。

【２００７】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断肺肿物伴钙化一例　 赵

一婷（中国医学科学院肿瘤医院核医学科） 　 郑容

通信作者：郑容，Ｅｍａｉｌ：ｚｒｏｎｇ９９＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料 　 患者男，１７ 岁。 因咳嗽、咳血 ２０ 天来诊。

外院胸部 ＣＴ 检查：左肺下叶肿物。 支气管镜检：左肺下叶

背段气道内新鲜出血，其亚段外压性狭窄，粘膜肿胀，触之易

出血。 肿瘤标志物：ＣＡ１２５、ｃｙｆｒａ２１⁃１、ＮＳＥ、ＳＣＣ、ＣＥＡ 均未见

异常。 本院增强 ＣＴ 示左肺下叶肿物，呈不均匀强化，内部

见不规则偏心性粗钙化灶，向左叶间肺动脉腔内生长，左肺

动脉第 ２ 枝发出后即截断。１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 示：左肺下叶背

段软组织肿物，大小约 ４ ４ ｃｍ× ４ １ｃｍ，伴摄取增高，最大

ＳＵＶ１１ １，内部见分支状和管状钙化灶，与肺门血管分界不

清。 纵隔、双肺门未见明显肿大淋巴结。 后行左肺下叶切除

术。 术后病理诊断：左肺下叶肿物为高级别肉瘤，伴显著成

骨及坏死，结合形态及免疫表型，考虑为骨外骨肉瘤。 讨论

　 原发性肺内骨肉瘤是一种及其罕见的肺部恶性肿瘤，是骨

外骨肉瘤的少见类型。 多见于中老年患者，发病年龄多在

５０⁃８０ 岁，男性略多于女性。 ９０％肺内骨肉瘤病因不明，部分

可与放疗和外伤史有关。 此病无特异性临床症状，多于体检

偶然发现。 肺内骨肉瘤如侵犯肺动脉，可出现咳嗽、咳血、呼
吸困难等症状。 胸部 ＣＴ 检查是本病的主要检查手段，表现

为肺部巨大软组织肿块，多呈分叶状，内部及周边可见不规

则条形、结节状致密骨化或钙化影。 肿块易发生出血和坏

死，增强扫描多呈不均匀强化。 病变及其转移病灶在 ＰＥＴ ／
ＣＴ 上显示为高代谢病灶，因此 ＰＥＴ ／ ＣＴ 可用于疗前分期、监
测疗效及预后预测。 此病预后较差，局部复发和转移常见，５
年生存率约 １０％。 此患者在本院随访近 ５ 年，病情稳定，未
见明确肿瘤复发及转移征象。

【２００８】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断肺瘢痕癌全身多发转移

一例　 张婷婷（广西医科大学第一附属医院核医学科）
　 韦智晓

通信作者：韦智晓，Ｅｍａｉｌ：ｗｅｉｚｈｉｘｉａｏ１９６４９３＠ １２６ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，因双侧胸肋部持续性酸痛 １ 月余就

诊，既往史：２０１４ 年诊断肺结核病，自诉抗结核治疗后好转，
具体不详。 入院查：血常规：无异常。 ＡＬＴ： ９８Ｕ ／ Ｌ，ＡＳＴ：
２７２Ｕ ／ Ｌ， ＣＡ１５３： ５０ ９０Ｕ ／ ｍｌ， ＮＳＥ：３２ ７７ｎｇ ／ ｍｌ。 结核抗体

ＰＰＤ⁃Ａｂ：弱阳性（±）。 胸部 ＣＴ 提示：两肺Ⅲ型肺结核并右

肺上叶支气管扩张；左肺上叶尖后段肿块，考虑瘢痕性肺癌

并左肺门、纵隔淋巴结转移可能性大。１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 提

示：１、左肺上叶尖后段肺瘢痕癌合并左肺上叶前段、全身多

处淋巴结、全身多处骨骼、全身多处肌肉、右侧阴囊、右侧第

十后 ７ 肋旁胸膜后方、臀部皮下软组织转移，甲状腺及肝脏

多发转移可能性大。 ２、两肺Ⅲ型肺结核并右肺上叶支气管

扩张，右上肺疤痕旁型肺气肿、肺大泡形成。 病理诊断：（右
侧颈部淋巴结针吸）淋巴结转移性腺癌。 讨论 　 肺瘢痕癌

是一种继发于肺基础性疾病的特殊类型的周围型肺癌，是瘢

痕组织内及其周围的细支气管⁃肺泡上皮异型增生和癌变的

肺恶性肿瘤，并且以腺癌为主。 本病临床上较为少见，可起

源于肺结核、肺部慢性炎症、尘肺等病变遗留的瘢痕，其中以

陈旧性肺结核瘢痕灶基础上的癌变最为常见。 早期即可侵

入淋巴液和血液，出现远处转移，预后差。 因为患者癌肿病

灶与原有瘢痕组织位置重叠，，并且临床表现无明显特征性，
故临床医生漏诊或延误。 肺瘢痕癌需要与全身播散性肺结

核、肺感染性病变（如马尔尼菲青霉菌感染、非结核分枝杆

菌感染等）、淋巴瘤等鉴别。 肺瘢痕癌１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像

特点：①瘢痕癌变的部位位于原病灶的边缘处，表现为瘢痕

病灶边缘处异常放射性摄取增高，延迟显像葡萄糖代谢持续
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增高；②瘢痕病灶未发生癌变部位无异常 ＦＤＧ 代谢或轻度

葡萄糖增高，延迟显像未见葡萄糖代谢持续增高；③同一病

灶部分有放射性摄取异常增高，部分无改变，高度提示瘢痕

癌。

【２００９】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断脾原发淋巴瘤合并偶发

甲状腺癌伴颈部多发淋巴结转移一例　 李伟龙（烟台毓

璜顶医院核医学科） 　 李善春

通信作者：李善春，Ｅｍａｉｌ：３８９９５２０２０＠ ｑｑ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，５７ 岁。 因左上腹不适就诊于当地

医院，腹部超声提示脾脏弥漫性肿大，肿瘤指标及其他实验

室检查未见明显异常。 于本院行１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查示：
脾脏弥漫性肿大伴脾内多发低密度肿块，脾门多发肿大淋巴

结，ＦＤＧ 代谢均增高，ＳＵＶｍａｘ为 １８ ３。 另见右叶甲状腺及峡

部多发低密度结节，均伴 ＦＤＧ 代谢增高，ＳＵＶｍａｘ为 ２０ ３；双
侧颈部（双侧Ⅱ⁃Ⅳ区、Ⅵ⁃Ⅶ区）多发肿大淋巴结，ＦＤＧ 代谢

均增高，ＳＵＶｍａｘ为 ４５ １。 后行脾脏、甲状腺及双侧颈部淋巴

结穿刺病理示：脾脏弥漫大 Ｂ 细胞淋巴瘤（原发），甲状腺乳

头状癌伴双侧颈部多发淋巴结转移 （ ＢＲＡＦＶ６００Ｅ 基因突变

型）。 患者首先针对脾淋巴瘤化疗，４ 个周期后复查 ＦＤＧ
ＰＥＴ ／ ＣＴ 示脾脏病变完全缓解，颈部病变未见著变。 患者化

疗结束，行甲状腺全切及颈部淋巴结根治性清扫术，对原发

肿瘤及转移淋巴结行 Ｋｉ６７ 免疫组化染色示增殖指数均为

２％。 讨论　 脾原发淋巴瘤罕见，其诊断需要排除全身性淋

巴瘤累及脾脏。１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像有助于脾原发淋巴瘤

的定性、分期及疗效评价。 ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查偶然发现 ＦＤＧ 阳性

甲状腺瘤的概率大约 １ ０％⁃４ ３％，其中甲状腺癌比例约为

３５％。 本例脾脏及脾门淋巴结改变，首先考虑淋巴瘤，偶发

的甲状腺高代谢结节，不能除外多灶甲状腺癌，诊段难点在

于双侧颈部广泛分布的多发高代谢淋巴结，以及其极高的

ＳＵＶｍａｘ值难以除外为淋巴瘤的累及，从而造成对脾脏病变是

原发淋巴瘤还是全身淋巴瘤累及脾脏的诊段困难。 对 ＰＥＴ ／
ＣＴ 检查发现的高代谢甲状腺偶发瘤，尤其伴有颈部淋巴结

异常者，推荐细针穿刺细胞学及穿刺液 ＴＧ 水平检测，以排

除甲状腺偶发癌的诊段。 此外，本例也说明对于甲状腺癌的

糖代谢水平，并不总是与分化水平及增殖程度相关，肿瘤细

胞基因突变（如 ＢＲＡＦ 基因）、肿瘤间质细胞构成（如免疫细

胞、肿瘤相关成纤维细胞）等遗传学改变及肿瘤微环境特点

对肿瘤组织整体糖代谢水平有着显著影响。

【２０１０】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断炎症性肠病合并结肠癌、
瘤栓一例　 王少雁（上海交通大学附属新华医院核医学

科） 　 王辉

通信作者：王辉，Ｅｍａｉｌ：ｗａｎｇｈｕｉ＠ ｘｉｎｈｕａｍｅｄ ｃｏｍ，ｃｎ
病例资料　 患者男，７５ 岁。 腹泻 ２ 月入院。 患者入院

前 ２ 月无明显诱因下大便次数增多，平均 １０ 分钟 １ 次大便，
粪便初始为黄色黏糊状，后逐渐转变为稀水样便，偶可见便

中带血，腹痛不明显，偶有左下腹隐痛。 既往患者曾有与本

次发病类似腹泻病史，未就诊持续 ２ 周左右自行好转。 入院

后查：血常规：ＣＲＰ １６ｍｇ ／ Ｌ↑，血红蛋白 １１２ｇ ／ Ｌ↓。 ＤＩＣ 全

套：Ｄ⁃Ｄ 二聚体 １ ２５ｍｇ ／ Ｌ ＦＥＵ↑（５ 天后上升至 ３ ０４ｍｇ ／ Ｌ
ＦＥＵ↑）， 粪便钙卫蛋白： ３９１ ３７ｕｇ ／ ｇ↑，肿瘤标记物：癌胚

抗原 １３ ５０ｎｇ ／ ｍＬ↑。 肠镜检查，病理示“乙结肠”粘膜中度

慢性炎；“直肠”粘膜轻度慢性炎。１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 示：乙状

结肠、直肠肠壁多发环状、条状增厚，局部呈分层水肿样改

变，周围脂肪间隙模糊，乙状结肠直肠交界处增厚显著伴肠

腔狭窄，肠壁呈实性软组织样影，代谢明显增高（ ＳＵＶｍａｘ：
１３ ９）。 另见门静脉右支走行区域轻度增宽伴条状代谢增高

（ＳＵＶｍａｘ： ６ ４）。 脾 静 脉 走 行 区 中 段 膨 隆 伴 代 谢 增 高

（ＳＵＶｍａｘ：１１ ８）。 考虑结肠炎性病变合并恶变，肝门静脉、脾
静脉瘤栓形成可能。 后肠镜深挖活检示：左侧结肠多发息肉

样隆起，乙结肠肠腔狭窄。 病理：“乙结肠”腺癌。 腹部 ＣＴ
增强检查：门静脉右支、脾静脉增宽，内见充盈缺损。 结合病

史考虑瘤栓。 讨论　 炎症性肠病是一组病因未明的慢性非

特异性肠道炎性病变，包括克罗恩病和溃疡性结肠炎。 与普

通人相比，其结直肠癌与血栓发病率均高于正常人群。 通常

认为长期慢性炎症反应导致肠道微生态紊乱、促炎因子的激

活等都是发生癌变的可能关键因素。 炎性机制同时打破止

血平衡，激活血液凝固系统进而导致血栓形成，长期炎症刺

激也可导致血管内皮功能紊乱、破坏促进高凝状态形成，血
栓形成以静脉血栓栓塞多见。１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像在炎症

和肿瘤的甄别中也很容易误诊，特别是在肠道条状代谢增

高，肠壁水肿伴周围脂肪间隙模糊的炎症背景下，更难显示

肿瘤性改变，需仔细观察。 本例患者分层增厚的肠壁中有一

节段出现实性改变，粘膜消失且肠腔狭窄，结合肿瘤标记物

增高及患者既往病史及病情进展等临床因素有助于癌变诊

断。 另１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 除发现肠管变化之外，另见多发沿

血管分布条状 ＦＤＧ 摄取，结合患者 Ｄ⁃Ｄ 二聚体持续升高，应
考虑到血管内栓子形成可能。 本例结合 ＣＴ 增强相应部位

血管内充盈缺损，确定血管内栓子的形成，且 ＦＤＧ 代谢增

高，应考虑瘤栓可能性大。

【２０１１】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ⁃ ／ ＣＴ 鼻咽部增厚合并甲状腺癌术

后复发误诊一例　 张婷婷（广西医科大学第一附属医院

核医学科） 　 韦智晓

通信作者：韦智晓，Ｅｍａｉｌ：ｗｅｉｚｈｉｘｉａｏ１９６４９３＠ １２６ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，５７ 岁。 因甲状腺癌术后 ６ 年，发现

右颈部肿物半年就诊，既往史：曾于当地医院行“子宫肌瘤”
手术治疗（具体不详）。 ２０１５ 年 １１ 月因“甲状腺乳头状癌”
行甲状腺次全切除术＋颈部淋巴结清扫术。 门诊行颈部 ＣＴ
平扫＋增强提示：１ 甲状腺癌术后改变，左侧喉咽旁病灶，肿
瘤复发？ 请结合临床；２ 两侧颈部多发淋巴结：转移？ 淋巴

结炎？ １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查提示：右侧颈部 Ⅰ～ Ⅲ、Ⅵ区、
锁骨上窝及纵隔 １Ｒ 组多发淋巴结、双肺结节、喉咽左侧壁

软组织恶性病变并累及甲状软骨及舌骨左份。 原发灶考虑

为鼻咽部或甲状腺。 建议取右侧颈部淋巴结活检。 ２０２１ 年
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６ 月 １６ 日查：甲状腺球蛋白 ＞ ５００ｎｇ ／ ｍｌ，甲状腺蛋白抗体

ＴＧＡｂ：阴性。 ２０２１ 年 ６ 月 ２１ 日手术病理诊断：１ （左颈部肿

物）甲状腺乳头状癌，癌组织浸润周围肌肉组织，紧邻甲状

软骨组织，脉管情况。 ２ （左喉返神经）纤维结缔组织转移

性 ／浸润性癌。 ３ 淋巴结转移（４ ／ ２０）。 ４ （鼻咽肿物）黏膜

慢性炎。 讨论　 甲状腺癌是最常见的内分泌恶性肿瘤，女性

发病率为男性的 ２⁃３ 倍，甲状腺癌的病理分型中最常见是乳

头状癌，常发生转移，其中以颈部淋巴结转移常见，晚期也可

出现远处转移。 鼻咽癌主要表现为鼻衄、鼻塞及颈部肿大，
其病因与 ＥＢ 病毒感染密切相关。 影像表现为鼻咽部顶后

壁或鼻咽侧壁软组织增厚，相应咽隐窝、咽鼓管口变浅，并且

常出现颈部淋巴结，以咽旁间隙为第一站淋巴结。 本病例中

鼻咽右侧软组织增厚，并见 ＦＤＧ 代谢增高，并见颈部多发葡

萄糖代谢增高的肿大淋巴结，患者既往有甲状腺癌手术史，
甲状腺部位未见肿瘤活性组织存在。 此时易原发灶将难以

判断，此时结合甲状腺球蛋白指标，当甲状腺球蛋白升高并

且甲状腺球蛋白抗体阴性时，应当高度怀疑甲状腺癌复发，
因为鼻咽癌患者较少导致甲状腺蛋白异常。

【２０１２】非 ＨＩＶ 感染马尔尼菲蓝状菌病合并播散性非结

核分枝杆菌病在骨 ＥＣＴ 阳性表现一例　 罗莹莹（广西

医科大学第一附属医院） 　 韦智晓

通信作者：韦智晓，Ｅｍａｉｌ：ｗｅｉｚｈｉｘｉａｏ１９６４９３＠ １２６ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，４７ 岁。 因左上臂肿物 １ 年余、发热

６ 天就诊。 曾于 ２０１９ 年 １１ 月行右上臂皮下肿物切除术；３
个月后右肘关节再次新发皮下肿物，行右肘部肿物扩大切除

术，术后病理：ＰＡＳ 和 Ｄ⁃ＰＡＳ 显示巨噬细胞内有圆形酵母样

小体，疑为马尔尼菲蓝状菌。 行 ＣＴ 提示：两肺慢性炎症。
细菌培养＋真菌培养：未见异常。 肿物皮肤组织 ＮＧＳ 检测出

哥伦比亚分枝杆菌，人疱疹病毒 ４ 型（ＥＢ 病毒）。 皮肤组织

病理：感染性肉芽肿。 ＳＰＥＣＴ 骨显像：颅骨、双侧锁骨、胸骨、
多条肋骨、多个椎体、右髋等多处见多发小片状、不规则的显

像剂异常浓聚影，考虑炎症所致全身骨骼侵犯。 讨论　 马

尔尼菲蓝状菌是篮状菌属中的一种，由其引起的深部机会性

致病性真菌病称为“马尔尼菲蓝状菌病”。 该菌致病性主要

与其在巨噬细胞内逃逸杀伤与继续繁殖有关，细胞免疫缺陷

是马尔尼菲蓝状菌感染的高危因素。 主要侵犯单核⁃巨噬细

胞的内皮系统，故而在富含单核⁃巨噬细胞的组织、器官如淋

巴结、肝、脾、肺、皮肤等发生病变，组织病理反应具有一定特

征性，主要包括：肉芽肿反应、化脓性反应、坏死性反应。 非

ＨＩＶ 感染患者以单发性或多发性脓肿、急性发热性嗜中性皮

肤病、溶骨性病变为常见，骨痛是最常见的症状，最常见的部

位是椎骨、头骨、股骨、肋骨、髂骨等处。 播散性非结核分枝

杆菌病（ＤＤＮＴＭ）多见于免疫功能损伤的患者，指全身有 ２
处以上的病灶及血培养 ＮＴＭ 阳性，主要病原菌为鸟分枝杆

菌复合物及堪萨斯分枝杆菌，诊断主要依靠血培养阳性。 最

常见侵犯部位为肺部，其次为淋巴结、皮肤软组织和骨骼等

部位，手部肌肉骨骼系统感染，表现为郫县软组织结节、破溃

形成溃疡，骨及关节受累，严重者侵及血管，引起肢体缺血坏

死，甚至截肢。 ＮＴＭ 骨病表现为滑膜、滑囊、腱鞘、关节、手
深部、腰椎病变和骨髓炎。 两种病变均可引起骨质变化，本
例患者骨 ＥＣＴ 颅骨、双侧锁骨、胸骨、多条肋骨、多个椎体、
右髋等部位见多发小片状、不规则的显像剂异常浓聚影，考
虑为炎症所致的全身骨骼侵犯。 因此，同时合并非 ＨＩＶ 马

尔尼菲蓝状菌病和播散性非结核分枝杆菌病两种病变时，我
们难以鉴别是由哪种病变引起的骨质破坏。

【２０１３】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断心脏上皮样血管肉瘤伴

广泛转移一例　 董佳佳（苏州大学附属第一医院核医学

科） 　 桑士标

通信作者：董佳佳，Ｅｍａｉｌ：４７４６２８７８６＠ ｑｑ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，５０ 岁。 胸闷伴气促，腹痛剧烈 实

验室检查：Ｄ⁃二聚体、乳酸脱氢酶、Ｂ 型氨基端尿钠肽原、高
敏肌钙蛋白、纤维蛋白降解物指标增高 心脏超声：左室下

壁 后间隔中段见 ４９ｍｍ×２７ｍｍ 不均质中低回声肿块 心

脏 ＭＲＩ 平扫＋增强：左室下壁 室间隔中段见 ４１ｍｍ×２８ｍｍ
占位信号，Ｔ１ＷＩ、Ｔ２ＷＩ 均较心肌信号 １８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显

像：左心室 （室间隔） 占位性病变，放射性摄取明显增高

（ＳＵＶｍａｘ：４１ ７５）；升结肠周围肿大淋巴结放射性摄取明显增

高（ＳＵＶｍａｘ：３６ ４６）；两侧肾上腺增大放射性摄取明显增高

（ＳＵＶｍａｘ：１０ ００）；右侧股骨上段髓腔 右侧髂骨两处 右侧

臀大肌局部放射性摄取增高（ＳＵＶｍａｘ：１６ ９３）；左上肺多枚结

节放射性摄取增高（ＳＵＶｍａｘ：５ ９７）；纵隔多发稍大淋巴结放

射性摄取增高（ＳＵＶｍａｘ：６ １７）；考虑心脏恶性肿瘤，全身多发

转移灶 腹腔（升结肠周围）穿刺病理：上皮样血管肉瘤（差
分化），考虑心脏来源 免疫组化：ＴＦＥ３（散在＋），ＣＤ３１（部
分＋），ＫＩ⁃６７（９５％＋） 讨论 　 恶性心脏肿瘤仅占原发心脏

肿瘤发病率的 ２５％，其中血管肉瘤最常见 心脏血管肉瘤多

累及心包，易破裂出血及发生血行转移至心外，预后差 血

管肉瘤的心脏超声表现为团块状实性占位；ＣＴ 表现为等密

度或低密度的占位，增强可见病灶内小片状强化或轻度强

化；ＭＲＩ 表现为不均匀等 Ｔ１ Ｔ２ 或长 Ｔｌ Ｔ２ 信号，增强病

灶内有小片状强化，延迟多为不均匀强化 以上常规影像学

方法可以显示解剖结构及密度改变，但对于定性诊断及远处

转移方面效果欠佳。１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像可以准确诊断心

脏肿瘤，对心包或房室壁局部增厚而非占位性肿瘤的检出有

明显优势，而且不受周围心包积液 出血的影响，提高了病

灶诊断准确率 同时，ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像还显示心外转移灶情

况，指导临床活检位置的确定，帮助临床制定治疗方案。 因

此我们认为１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像对于心脏恶性肿瘤的诊断

和分期有较大的临床意义

【２０１４】ＳＰＥＣＴ 全身骨显像诊断甲状旁腺功能亢进并棕

色瘤一例　 张穹（兰州大学第一医院核医学科） 　 陈明

　 彭珍珍　 雷旭东　 刘纯

通信作者：刘纯，Ｅｍａｉｌ：ｌｉｕｃｈｕｎ５５１１＠ ｓｉｎａ ｃｏｍ
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病例资料　 患者女，５６ 岁。 因右下肢关节疼痛 ４ 月余，
加重 ８ 天入院。 当地医院诊断为骨囊肿，给予对症处理但未

缓解。 ＣＴ 示：双侧肱骨、肩胛骨、肋骨、胸骨、锁骨及脊柱多

发骨质破坏，符合转移表现。 ＭＲ 示：１ 右侧股骨下段内侧、
髌骨及胫骨上段前部多发骨质破坏，考虑恶性肿瘤可能性

大，转移待排，建议 ＥＣＴ 检查，必要时穿刺活检；２ 右侧膝关

节轻度骨质增生，关节腔及髌上囊积液。 ＳＰＥＣＴ 全身骨显像

示：颅骨、肩胛骨、肋骨、桡骨、髂骨、股骨、膝关节、胫骨及右

侧腓骨局部见示踪剂异常分布增高区，考虑甲状旁腺功能亢

进致多处骨代谢与异常可能，骨转移瘤待排。 ＳＰＥＣＴ 甲状旁

腺显像示左下位甲状旁腺功能亢进。 术前 ＰＴＨ：５１４ｐｇ ／ ｍｌ，
术后病理提示左下甲状旁腺腺瘤，下肢棕色瘤形成。 术后

ＰＴＨ 恢复正常。 讨论　 原发性甲状旁腺功能亢进伴发棕色

瘤的产生是由于甲状旁腺激素分泌过多导致破骨细胞骨吸

收和纤维组织异常增生。 本病患者其他影像学检查提示为

骨质破坏，易与骨转移瘤相混淆。 影像科医生需要详细了解

病史和实验室检查，临床医生需要完善实验室检查和影像资

料，制定精准治疗方案，以免过度治疗。 该患者影像学表现

不典型，甲状旁腺功能亢进时甲状旁腺素（ＰＴＨ）分泌增多，
促使了破骨细胞活动，导致骨吸收加速及钙磷大量丢失，是
造成骨骼改变的主要原因，以骨吸收为主要病理改变，表现

为普遍性骨质疏松及局限性骨破坏吸收伴骨内性纤维组织

增生、囊肿形成、破骨细胞增多及骨髓纤维化。 囊肿内含有

棕色液体称为棕色瘤。 该病例提醒临床医生及影像科医生，
如果遇到原因不明的骨质疏松、骨折、骨痛等骨关节病的患

者时，应尽早行全身骨显像，如提示或可疑代谢性病变时，及
时行甲状旁腺显像明确诊断，尽早治疗，以取得较好的疗效。

【２０１５】 １８Ｆ⁃ＦＤＧＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断支气管上皮肌上皮癌一

例　 徐密密（浙江大学医学院附属第一医院） 　 王珍

通信作者：赵葵，Ｅｍａｉｌ：ｚｙｚｈａｏｋｕｉ＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者 １ 月多前无明显诱因下出现咳嗽咳白

痰，有低热，体温波动在 ３７ ４℃左右，稍感气急，无明显胸闷

胸痛等不适。 予抗感染治疗，一月来未见好转；查胸部 ＣＴ
平扫＋增强：右侧主支气管、右上支气管开口处管壁偏心性

增厚，肿瘤考虑。 查１８Ｆ⁃ＦＤＧＰＥＴ ／ ＣＴ：右侧主支气管、右上支

气管开口处管壁偏侧性增厚，管腔轻度狭窄，ＦＤＧ 代谢增高

（ＳＵＶ 最大值约 ５ ２）。 ２０２０⁃０２⁃２０ 行“肺癌根治术”，确诊唾

液腺源性肿瘤，上皮肌上皮癌伴（第 ７ 组）淋巴结 ３ ／ ５ 枚转

移。 讨论　 肺上皮⁃肌上皮癌是一种罕见的发生于肺或支气

管的唾液腺源性肿瘤，占原发性肺癌的 ０ １％⁃１％，起源于支

气管黏膜下层腺体，大多起源于大支气管内。 肺上皮⁃肌上

皮癌多发生于成年患者，无明显性别优势，与吸烟关系不大，
临床上多无典型体征，长在支气管旁的肿瘤可早期出现咳

嗽、咳痰、胸闷和胸痛等症状。 本病影像学本病影像学检查

缺乏特异性，诊断依赖于病理检查。 ＣＴ 上多表现为单发软

组织病灶，多沿支气管分布，少数向支气管腔内生长，增强动

脉期不均匀性强化。 上皮细胞及肌上皮细胞形成管样结构

是本病的典型病理表现。 ＰＥＭＣ 比较罕见，其病因和临床预

后未十分明了，目前尚缺乏统一的标准治疗方法，临床上多

以手术切除为主，放化疗效果不明确。 尽管肺上皮⁃肌上皮

癌发病率很低，诊断沿支气管分布或支气管内肿瘤时要考虑

到本病可能性。

【２０１６】淋巴瘤误诊一例分析　 柴丽（上海市第十人民医

院核医学科） 　 吕中伟

通信作者：吕中伟，Ｅｍａｉｌ：ｌｚｗｋｘｙ＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，７８ 岁。 因皮下多发结节逐渐增大

一个月就诊。 查体：四肢及胸背部见多发大小不等结节，较
大者约鸽子蛋大小，表面皮肤呈暗红色，皮温轻度升高。 于

皮肤病医院活检提示：肺腺癌皮肤转移可能，建议进一步检

查。 既往有肺结核，前列腺增生病史，２ 个月前患鼻窦炎。
在本科行 ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查，结果提示：全身皮下多发结节伴

ＦＤＧ 代谢增高；肺部陈旧性结核；鼻咽部软组织肿块伴 ＦＤＧ
代谢增高，综合考虑淋巴瘤可能。 讨论　 患者于肿瘤医院进

一步会诊诊断为：Ｂ 细胞淋巴瘤。 结外淋巴瘤容易误诊原因

为①结外淋巴瘤首发部位分布广泛，几乎可以发生于全身各

部位；②首发临床表现往往没有特异性；③医生临床经验不

足。 所以导致结外淋巴瘤的误诊率远远高于结内淋巴瘤，临
床应对原发结外淋巴瘤提高警惕。 鼻腔淋巴瘤以鼻塞、流涕

为首发表现，应尽早活检除外淋巴瘤的可能性。 本病例中患

者以皮下多发结节为表现，掩盖了鼻咽部症状，加之首次病

理报告肺腺癌皮肤转移可能，误导了诊断方向。 在 ＰＥＴ ／ ＣＴ
的提示下进一步对病理切片会诊，最终明确诊断。 证明了

ＰＥＴ ／ ＣＴ 在全身性疾病诊断中的作用和价值。

【２０１７】甲旁亢 ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 定位诊断及术中 ＰＴＨ 监测

一例　 李坤（华中科技大学同济医学院附属协和医院核

医学科） 　 胡蒙蒙　 胡佳

通信作者：胡佳，Ｅｍａｉｌ： ｈｕ＿ｊｉａ＿ａｎｎａ＠ １２６ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，７０ 岁。 ２ 年前无明显诱因出现头

晕、头昏，活动后加重，当时自测血压 １８０ ／ ９０ｍｍＨｇ。 彩超提

示甲状腺左侧叶结节样病变，来源甲状旁腺？ 查血 ＴＳＨ、Ａ⁃
ＴＧ、Ａ⁃ＴＰＯ 升高。 查血：血钙 ２ ８４ ↑，血磷 ０ ６３ ↓，甲状旁

腺素 ＰＴＨ ４１４ ６９↑ｐｇ ／ ｍｌ。 ＤＸＡ 检查结果：骨密度明显减

低，提示骨质疏松。 甲状旁腺断层＋ＣＴ 融合显像：左叶甲状

腺后方稍低密度肿块，大小为 １ ９ ｃｍ×１ ２ ｃｍ×３ ０ｃｍ，ＭＩＢＩ
显像为阳性，考虑为甲状旁腺功能亢进，腺瘤可能。 术中急

查 ＰＴＨ 及检测随访：术中第一次送检 ＰＴＨ １７３ ８４ｐｇ ／ ｍｌ，第
二次送检 ７３ ６６ｐｇ ／ ｍｌ，术后两周复查 ４５ｐｇ ／ ｍｌ 恢复正常水

平。 讨论　 ＨＰＴ 分类及显像机制。 甲状旁腺功能亢进症

（ＨＰＴ）分为原发和继发，８９％原发性 ＨＰＴ（ＰＨＰＴ）由单发腺

瘤所致，自主分泌过量 ＰＴＨ 导致高血钙、低血磷及骨代谢异

常。 继发性 ＨＰＴ 原因有慢性肾功能不全、肠吸收不良综合

征、维生素 Ｄ 缺乏或抵抗等。 ＰＨＰＴ 主要依靠外科手术切

除，而手术关键是术前准确的定位。９９ｍ Ｔｃ⁃ＭＩＢＩ 双时相和
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ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 断层融合显像是 ＨＰＴ 的重要诊断手段。 （１）核
医学９９ｍＴｃ⁃ＭＩＢＩ ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 为功能显像，ＣＴ 辅助解剖定位，
为甲旁亢病灶术前精确定位；甲旁亢影响骨骼和肾脏代谢，
可以行全身骨显像和肾动态显像。 （２）甲旁亢伴发血钙代

谢异常，ＰＴＨ 增高，骨代谢生化指标异常。 核医学体外查血：
ＰＴＨ 水平监测、骨代谢标志物（总 Ｉ 型胶原蛋白、Ｎ 端骨钙

素、总 ２５ 羟维生素 Ｄ、β⁃ＣｒｏｓｓＬａｐ）；双能 Ｘ 线骨密度 ＤＸＡ 检

查。 总之，核医学给予临床全方面的帮助。 甲旁亢病灶术前

精确定位是关键，以功能显像为特点的核素显像有较大的优

势；核医学体外分析项目（ＰＴＨ 及骨代谢标志物）及 ＤＸＡ 检

查在甲旁亢辅助诊断及术后复查中发挥较大的作用。

【２０１８】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断双肺弥漫性浸润性粘液

腺癌一例　 焦本蒸（吉林大学第一医院核医学科） 　 林

承赫

通信作者：林承赫，Ｅｍａｉｌ：ｌｉｎｃｈ＠ ｊｌｕ ｅｄｕ ｃｎ
病例资料　 患者男，６０ 岁。 间断咳嗽半年余，伴咳痰，

痰为白色，未经系统治疗就诊。 肺部多排 ＣＴ 增强：双肺散

在多发结节状、斑片状磨玻璃样密度影，以右肺为著，部分融

合成团，较大病灶密度欠均匀，其内见软组织密度影，并见不

均匀强化，部分病灶内空气支气管征（走行略僵直但内壁光

滑）及血管造影征。 诊断意见：双肺改变性质待定，建议进一

步活检明确诊断。 肿瘤标志物均阴性。 ＣＲＰ、ＥＳＲ 均正常。１８

Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查：双肺各叶见多个结节状、团片状及斑

片状高密度影，大部分呈磨玻璃样改变，以右肺各叶为著，放
射性摄取弥漫性略增高，ＳＵＶ 最大值 ３ ５，其内另见放射性

摄取更高结节样改变，较大者位于右肺门旁， ＰＥＴ 示约

２ １ｃｍ×１ ５ｃｍ，ＳＵＶ 最大值 ８ ０，ＣＴ 值约 ３１ ３Ｈｕ，部分内见

支气管影走行。 病理示：浸润性粘液性腺癌。 讨论　 浸润性

粘液性腺癌也称炎症型肺癌，好发于中老年人，相比肺腺癌

其他亚型易形成肺内播散，预后较差。 其诊断首要鉴别是否

为肿瘤性病变，还是炎性病变，是临床工作中的难点，误诊相

对较高。 影像学表现与普通腺癌相似，大部分为孤立性结节

或肿块影，除具有分叶征、毛刺征、胸膜牵拉征等周围型肺癌

特点外，病灶密度通常较低，内部可见空泡 ／假性空洞征，周
围可出现晕征。 尽管 ＦＤＧ⁃ＰＥＴ 在检测、分期和治疗反应监

测及评估肿瘤的恶性潜能方面具有重要价值，但是其在肺浸

润性粘液性腺癌的诊断及预后判断中价值有限，并且具有

ＳＵＶｍａｘ值较非粘液性腺癌 ＳＵＶｍａｘ值低，且 ＳＵＶｍａｘ值与肿瘤体

积无相关性等特点，因此针对肺浸润性粘液腺癌的诊断与预

后判断更多地需要依靠 ＣＴ 影像学表现及病理结果。

【２０１９】以皮下及腹盆腔内多发结节为主的全身多系统

累及１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 一例　 李文婵（北京医院核医学

科）
通信作者：李文婵，Ｅｍａｉｌ：ｗｅｎｃｈａｎ５４＠ ａｌｉｙｕｎ ｃｏｍ

病例资料　 患者女，７１ 岁。 走路不稳 ２ 月。 头颅增强

ＭＲＩ 提示颅内多发异常强化灶，转移瘤可能。 胸部 ＣＴ 主要

提示左肺占位。 血瘤标： ＮＳＥ ２８ ５１ｎｇ ／ ｍｌ （ ０ ～ １６ ３），余

ＣＥＡ、ＳＣＣ、ＣＡ１９９、 ＣＡ１２５、 ＣＡ１５３ 均在正常范围。１８ Ｆ⁃ＦＤＧ
ＰＥＴ ／ ＣＴ 示：１）脑及脊髓内多发代谢活性增高的结节；２）全
身皮下及腹盆腔内多发大小不等的结节，代谢活性增高，
ＳＵＶｍａｘ２５ ７；３）左肺上叶前段浅分叶结节，大小约 ２ ６ ｃｍ×
２ ０ｃｍ，ＳＵＶｍａｘ２１ ５；４）肝 Ｓ６ 段代谢活性增高灶；５）全身骨多

发代谢活性增高灶。 后行胸壁皮下肿物穿刺活检术，病理示

恶性黑色素瘤。 讨论　 黑色素瘤是起源于皮肤黏膜及色素

膜黑色素细胞的恶性肿瘤，好发于白色人种，占全部恶性肿

瘤的 １％ ～ ３％，恶性程度高、易转移、复发率高、预后较差。
好发年龄 ３０～ ６０ 岁。 以组织内含有黑色素为特征，皮肤最

为常见，眼、鼻腔、肛门区域均可发生。 发生于皮肤者，病变

易于发现，临床诊断相对容易。 发生于皮肤以外的组织器官

（口腔、鼻腔及消化道黏膜为主），则症状隐秘，前期难以发

现，当出现相应部位临床症状时，则病程分期较后，治疗效果

非常差。 皮肤以外的组织器官发生黑色素瘤，大多数为转移

灶。 原发灶可隐匿，１０％ ～ ２０％的病例找不到原发灶。１８ Ｆ⁃
ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 上，黑色素瘤经常表现为 ＦＤＧ 摄取明显增高。
本病例具有如下特点：１）老年女性；２）全身多系统多发代谢

活性增高的软组织结节灶，累及脑、脊髓、肺、肝、骨、全身皮

下及腹盆腔内软组织结节。 鉴别诊断：１）左肺上叶前段结节

较光滑，缺少常见肺腺癌的分叶、毛刺、胸膜牵拉等及肺门纵

隔的淋巴结转移，初步除外肺癌伴多发转移。 ２）不是以全身

多发淋巴结肿大或纵隔肺门对称性淋巴结肿大为主要表现，
初步除外淋巴瘤、结节病等多发淋巴结肿大为主要表现的疾

病。 ３）头颅 ＭＲＩ 上部分较大病灶表现为 Ｔ１ＷＩ 上高信号，
Ｔ２ＷＩ 上较低信号，符合黑色素瘤的表现，故诊断考虑为黑色

素瘤伴全身多发转移，但原发灶隐匿。

【２０２０】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断感染性鼻咽囊肿似恶性

肿瘤一例　 邓颖（西南医科大学附属医院核医学科） 　
何丽萌 ２０２ 张伟

通信作者：张伟，Ｅｍａｉｌ：ｚｈａｎｇｗｓｃｄ＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料 　 患者男，３１ 岁。 咽喉不适，体重减轻 ６ 个

月，持续鼻塞 １ 个月。 他有反复咽炎的病史。 ＣＴ 扫描显示

左侧鼻咽部肿块，左侧鼻咽壁增厚。 左侧鼻咽部肿块怀疑为

恶性。 进行１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 以确定鼻咽部的肿块是良性

还是恶性。 他进行了经鼻内窥镜切除和活组织检查，并且被

诊断为感染性鼻咽囊肿。 讨论　 鼻咽囊肿是一种较为罕见

的疾病，在大多数情况下表现为无症状，但如果囊肿生长或

被感染可能会有临床症状。 感染性鼻咽囊肿在１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ
／ ＣＴ 上可以显示为１８Ｆ⁃ＦＤＧ 高摄取。 在临床实践中鼻咽囊

肿较为罕见，当鼻咽囊肿感染时，在１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 上可

表现为１８Ｆ⁃ＦＤＧ 高摄取，难以与其他表现为１８ Ｆ⁃ＦＤＧ 高摄取

的鼻咽部恶性肿瘤相鉴别，例如鼻咽癌。

【２０２１】ＥＢ 病毒感染相关淋巴组织增殖性疾病颅内受累

合并噬血细胞综合征的１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 表现一例 　
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鲁霞（首都医科大学附属北京友谊医院核医学科） 　 阚

英　 杨吉刚

通信作者：杨吉刚，Ｅｍａｉｌ：ｙａｎｇｊｉｇａｎｇ＠ ｃｃｍｕ ｅｄｕ ｃｎ
病例资料 　 患者女，２ 岁。 确诊噬血细胞综合征 ４ 月

余，间断发热 ２ 周，伴精神萎靡、头晕、头右偏。 血常规：白细

胞 ２ ８５×１０９ ／ Ｌ，血红蛋白 １０３ｇ ／ Ｌ，血小板 ３４４×１０９ ／ Ｌ。 血生

化：丙氨酸氨基转移酶 ３１Ｕ ／ Ｌ，天冬氨酸氨基转移酶 ６８Ｕ ／ Ｌ，
肌酐 １５μｍｏｌ ／ Ｌ，尿素氮 ２ ９６ｍｍｏｌ ／ Ｌ，乳酸脱氢酶 ６９９Ｕ ／ Ｌ。
尿常规正常。 血浆及脑脊液 ＥＢＶ 核酸探针检测拷贝数分别

为： ２５４０ 拷贝 ／ ｍＬ、 ４８３００ 拷贝 ／ ｍＬ。 行１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ
示：左侧顶枕叶皮层结构紊乱，密度增高，ＦＤＧ 代谢增高；皮
层下不规则囊性病变伴多发钙化，周围脑白质广泛水肿，
ＦＤＧ 代谢明显减低；右颈部淋巴结，ＦＤＧ 代谢增高；双肺、肝
右叶及双肾多发结节，ＦＤＧ 代谢增高。 左侧顶枕叶活检病

理：结外 ＮＫ ／ Ｔ 细胞淋巴瘤（鼻型）。 右颈部淋巴结活检病

理： ＥＢ 病毒感染相关 Ｔ 细胞淋巴组织增殖性疾病（Ⅱ⁃Ⅲ
级）。 讨论　 ＥＢ 病毒（ＥＢＶ）感染相关淋巴组织增殖性疾病

（ＬＰＤ），即 ＥＢＶ＋ＬＰＤ，是一种与 ＥＢＶ 感染有关的谱系性疾

病，包括与慢性活动性 ＥＢＶ 感染有关的 ＥＢＶ＋ＬＰＤ（包括Ⅰ⁃
Ⅲ级）及血液系统恶性疾病（如淋巴瘤、白血病）等。 严重时

可并发噬血细胞综合征（ＨＬＨ），可危及生命。 ＥＢＶ 感染是

儿童 ＨＬＨ 最常见的病因，淋巴瘤是最常见的恶性病因。 一

旦疑诊 ＨＬＨ，应立即对患者进行病情评估及寻找可能的病

因，并针对病因制定不同的治疗方案。 结外 ＮＫ ／ Ｔ 细胞淋巴

瘤（鼻型）（ＥＮＫＬ⁃ＮＴ），是一种与 ＥＢＶ 感染关系密切的非霍

奇金淋巴瘤，属于 ＥＢＶ＋Ｔ 细胞⁃ＬＰＤ 的一种类型。 ＥＮＫＬ 早

期通常发生于鼻、鼻咽、口咽、韦氏环等，进展期可累及皮肤、
胃肠道、肝、脾、骨髓及外周血等。 而累及中枢神经系统的报

道非常少见，尤其是在儿童患者。 局限性的 ＥＮＫＬ 预后相对

较好，而进展期的 ＥＮＫＬ 预后差，中位生存期仅 ４ 个月。 如

若病人一般情况较好，可进行异基因造血干细胞移植。 因而

准确的分期对于治疗方案的制定是十分重要的。１８ Ｆ⁃ＦＤＧ
ＰＥＴ ／ ＣＴ 是一种全身性的检查，并且可以提供代谢信息，因
而较常规影象学检查更敏感。 在该病例中，ＰＥＴ ／ ＣＴ 发现了

脑、颈部淋巴结、双肺、肝以及双肾的病灶，而在平扫 ＣＴ 上

肝以及双肾的病灶显示不清，颈部淋巴结难以判断是否受

累。 ＰＥＴ ／ ＣＴ 提示 ＨＬＨ 病因可能为 ＥＢＶ＋ＬＰＤ（进展至淋巴

瘤期可能），最终该患者左侧顶枕叶病理为 ＥＮＫＬ⁃ＮＴ，颈部

淋巴结病理为 ＥＢＶ＋Ｔ 细胞⁃ＬＰＤ（Ⅱ⁃Ⅲ级），这也在一定程

度上验证了 ＥＢＶ＋ＬＰＤ 是一种谱系性及进展性疾病。 对于

ＨＬＨ 及 ＬＰＤ 患者，１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 在明确病因、指导活检、
疾病分期、疗效评估及预后预测方面起着重要作用。

【２０２２】 ９９ｍＴｃ⁃ＭＤＰ ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 显像一例　 魏瑶（南昌

大学第一附属医院核医学科） 　 张庆　 刘少正　 陈庆杰

　 张青

通信作者：张青，Ｅｍａｉｌ：２５４９５４４３８９＠ ｑｑ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，３７ 岁。 因腰痛 １ 月，伴右下肢麻木

５ 天就诊。 患者无畏寒、发热、大小便功能障碍。 既往有高

血压、痛风病史。 实验室检查：Ｃ⁃反应蛋白 ３０ｍｇ ／ Ｌ，碱性磷

酸酶 １７０Ｕ ／ Ｌ，其余未见异常。 腰椎 ＣＴ：Ｌ３ 椎体后部骨质破

坏并见软组织影，椎管狭窄。 腰椎 ＭＲＩ：Ｌ３ 椎体后部及右侧

附件信号异常，椎旁软组织肿胀，考虑肉芽肿性炎可能。９９ｍ

Ｔｃ⁃ＭＤＰ ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 显像：左侧第 １１ 后肋骨及 Ｌ３ 骨质破坏

并放射性分布异常浓聚，考虑骨良性病变。 后行腰椎病损切

除术，送检腰 ３ 椎体病灶，镜下见单核样细胞呈弥漫片状分

布，细胞大小较一致，其间散在多核巨细胞，嗜酸性粒细胞、
淋巴细胞浸润，嗜酸性小脓肿形成，并可见骨小梁及软骨破

坏，考虑朗格汉斯细胞组织细胞增生症（ＬＣＨ）。 免疫组化示

ＣＤ１ａ（３＋），Ｓ⁃１００（３＋），Ｌａｎｇｅｒｉｎ（ ＋），ＣＤ６８（３＋），ＣＤ１６３（３
＋），ＣＫ（⁃），ＥＭＡ（⁃），Ｖｉｍｅｎｔｉｎ（ ＋），ＣＤ３８（浆细胞＋），Ｋｉ⁃６７
（３％＋）。 讨论　 ＬＣＨ 是以 ＣＤ１ａ＋ ／ ＣＤ２０７＋树突状细胞异常

克隆增生的一类疾病，又称组织细胞增生症 Ｘ。 ＬＣＨ 的发病

机制复杂，有不少研究考虑其发病与病毒、免疫学等有关，至
今尚无明确证据。 ＬＣＨ 的主要病理特点为朗格汉斯细胞异

常增生，可伴有嗜酸性粒细胞、巨噬细胞、淋巴细胞浸润，电
镜下主要表现为朗格汉斯细胞胞质内见特征性 Ｂｉｒｂｅｃｋ 颗

粒。 本病发病率低，大约（１⁃５） ／ １００ 万，好发于幼儿及儿童，
男性多于女性，成人 ＬＣＨ 临床发病率极低。 ＬＣＨ 可以广泛

累及全身多器官系统，以骨骼系统最常受累，多累及颅骨，其
次为四肢骨、脊柱、肋骨、骨盆。 骨骼 ＬＣＨ 的临床表现主要

为疼痛、活动受限，实验室检查可有嗜酸性粒细胞升高，血沉

增快。 骨骼 ＬＣＨ 的基本病变以骨质破坏、组织细胞增生和

嗜酸性粒细胞浸润为主。 该病的影像学表现缺乏特异性，主
要表现为溶骨性骨质破坏，多起于病灶中心，破坏边缘可有

硬化，周围软组织受累。 ＬＣＨ 骨显像因病程而表现不同，早
期由于朗格汉斯细胞增生形成灶性肉芽肿而代替骨组织，其
表现为放射性核素稀疏或缺损；后期当病灶周围纤维组织发

生骨化时，可在局部见异常放射性核素浓聚。 由于成人 ＬＣＨ
少见，临床表现与影像学表现缺乏特异性，诊断较困难，确诊

需依靠病理检查。

【２０２３】腰椎布鲁菌感染 ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像一例　 乃比江·
阿布都西库，梅丽努尔·阿布都热西提（喀什地区第一

人民医院核医学中心）
通信作者：梅丽努尔·阿布都热西提，Ｅｍａｉｌ：Ｍｌｎｒ３３５５＠
ｓｉｎａ ｃｎ

病例资料 　 患者男，５０ 岁。 患者自述于 ２ 个月前开始

无明显诱因出现腰背部疼痛，诊断为“腰椎结核”，并给予抗

结核治疗，患者腰背部疼痛有所缓解。 于一月前出现左小腿

疼痛，疼痛呈持续酸痛，夜间加重，疼痛休息后无缓解，伴有

活动受限，无麻木等不适。 患者到当地医院再次就诊，以“腰
椎转移瘤”为诊断收入脊柱骨科。 临床相关检查：患者肿瘤

标志物：总 ＰＳＡ２ ４ｎｇ ／ ｍｌ，ＰＳＡ：０ ５ｎｇ ／ ｍｌ，胃泌素释放前体

２７ ４９ｐｇ ／ ｍｌ，ＡＦＰ：１ ２０１３ ６ｎｇ ／ ｍｌ， ＮＳＥ：２２ ８ｎｇ ／ ｍｌ， 鳞状上

皮细胞癌抗原 １ ２ｎｇ ／ ｍｌ，ＣＥＡ：１ ８ｎｇ ／ ｍｌ，ＣＡ１９⁃９：０ ９Ｕ ／ ｍｌ，
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细胞角蛋白 １９ 片段 １ ５４ｎｇ ／ ｍｌ。 腰椎增强ＭＲＩ 示：腰 ４、５ 椎

体异常信号，腰 ５ 椎体为主，椎间盘内条状异常信号，椎体后

缘梭形异常信号，考虑炎性病变，结核并脓肿形成可能。 胸

腹 ＣＴ 示：腰 ５ 椎体不均匀骨质破坏并椎旁软组织密度影，结
核与肿瘤性病变鉴别。 ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像示：第 ５ 腰椎椎体局部

见骨质破坏，并伴有明显的骨质硬化改变，椎体周围（椎体

前缘、双侧腰大肌内侧）见软组织密度影，第 ５ 腰椎椎体、第
４ ／ ５ 椎间隙、第 ５ 腰椎周围及相应水平椎管内见不均匀异常

ＦＤＧ 摄取，ＳＵＶｍａｘ为 ７ １，椎间隙未见明显变窄。 ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊

断为感染性病变，以椎体结核并椎旁脓肿形成可能性大。 穿

刺病理提示为感染性病变。 实验室检查：人布鲁菌 ＩｇＧ 抗体

阳性。 临床诊断椎体病变符合布鲁菌椎体感染。 讨论　 布

鲁杆菌病主要是人接触患布鲁杆菌病的动物及摄入被布鲁

菌污染的动物制品而引起，在国内，羊为布鲁菌病主要传染

源，牧民或兽医接羔为主要传播途径，可经皮肤黏膜及消化

道传染。 布鲁杆菌病可累及全身任何器官，骨关节及脊柱常

受累，腰椎较为常见。 布鲁杆菌病发病机制复杂，在临床工

作中容易误诊为结核。 文献报道布鲁杆菌病椎体的骨质破

坏范围一般较小、破坏程度相对较轻，而骨质增生修复反应

较明显，这是脊柱布鲁氏杆菌病的较为特征性改变。 另外布

鲁杆菌病常累及单个椎体，而脊柱结核的累及范围一般更广

泛，很少只累及单个椎体，肺部是否有结核病灶也是一个参

考。 ＰＥＴ ／ ＣＴ 在布鲁杆菌病中的诊断价值优势在于排除恶

性肿瘤，明确病灶范围。

【２０２４】 ６８Ｇａ⁃ＦＡＰＩ ＰＥＴ ／ ＣＴ 意外发现弥漫性肝纤维化

　 丁浩源（西南医科大学附属医院核医学科） 　 陈跃

通信作者：陈跃，Ｅｍａｉｌ：ｃｈｅｎｙｕｅ５５２３＠ １２６ ｃｏｍ
病例资料 　 患者男，６３ 岁。 出现腹痛并恶心、呕吐一

周。 甲胎蛋白水平（１２ ８８ ｎｇ ／ ｍｌ）异常增高。 腹部 ＭＲＩ 显示

肝 Ｓ４ 段有一个肿块，肿块在 Ｔ１ 加权像上呈稍高信号，在 Ｔ２

加权像上呈等信号，增强 ＭＲＩ 显示肿块呈相对稍低信号，提
示可能存在肝肿瘤。 肝纤维化指标（ＨＡ，２７０ ９１ ｎｇ ／ ｍｌ；Ⅳ⁃
Ｃ，３５６ ６０ ｎｇ ／ ｍｌ；ＰⅢＰ，２１３ ４７ ｎｇ ／ ｍｌ）显著增高，提示存在

肝纤维化的可能。１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 的 ＭＩＰ 显示肝脏未见异

常１８Ｆ⁃ＦＤＧ 摄取，患者肠道的多节段显象剂摄取为患者服用

二甲双胍所致，轴位 ＣＴ 显示肝 Ｓ４ 段有一个等密度肿块，但
在轴位 ＰＥＴ ／ ＣＴ 未见异常 ＦＤＧ 摄取。６８ Ｇａ⁃ＦＡＰＩ ＰＥＴ ／ ＣＴ 的

ＭＩＰ 显示肝脏弥漫显著的 ＦＡＰＩ 摄取增高，轴位 ＰＥＴ ／ ＣＴ 显

示肝 Ｓ４ 段的肿块 ＦＡＰＩ 摄取程度与其余肝脏一致。 最后，患
者接受了超声引导下的肝脏肿块活检，病理结果证实了肝纤

维化的存在，排除了肿瘤。 讨论 　 喹啉类 ＦＡＰ 抑制剂（ＦＡ⁃
ＰＩ）已经在一些临床病例中得到了应用。 与１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／
ＣＴ 相比，正常肝脏对 ＦＡＰＩ 摄取率较低，背景活度的降低有

利于使用６８Ｇａ ⁃ＦＡＰＩ ＰＥＴ ／ ＣＴ 来评估肝脏的原发性肿瘤和转

移。 在我们的病例中，６８Ｇａ⁃ＦＡＰＩ 在肝脏的弥漫强烈摄取是

肝纤维化引起的，而肝脏并没有异常的 ＦＤＧ 摄取，表明了６８

Ｇａ⁃ＦＡＰＩ 显像在反映肝纤维化的潜在价值。 但是肝脏对６８

Ｇａ⁃ＦＡＰＩ 的显著摄取可能隐藏了肿瘤对６８ Ｇａ⁃ＦＡＰＩ 的摄取，
这可能会降低６８Ｇａ⁃ＦＡＰＩ ＰＥＴ ／ ＣＴ 在肿瘤中的应用价值。 因

此，在阅读肝肿瘤合并肝纤维化的６８Ｇａ⁃ＦＡＰＩ 图像时一定要

注意，可以结合其他检查如 ＭＲＩ 或者超声。

【２０２５】全身骨多发病变９９ｍＴｃ⁃ＭＤＰ ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 显像一

例　 魏瑶（南昌大学第一附属医院核医学科） 　 张庆　
刘少正　 陈庆杰　 张青

通信作者：张青，Ｅｍａｉｌ：２５４９５４４３８９＠ ｑｑ ｃｏｍ
病例资料　 患者女性，３０ 岁。 因“左大腿疼痛半年余”

入院。 患者半年前出现左大腿疼痛感，近几日疼痛频发，且
疼痛加重，以致不能行走。 既往史无特殊。 查体：左大腿未

见开放性创口，皮肤表面未见静脉怒张，无明显压痛，膝关节

活动未见明显受限，生理反射存在。 实验室检查：甲状旁腺

素 １１５２ ５ｐｇ ／ ｍＬ，钙 ２ ７９ｍｍｏｌ ／ Ｌ，磷 ０ ４７ｍｍｏｌ ／ Ｌ，碱性磷酸

酶 ３７８Ｕ ／ Ｌ，其余未见异常。 左大腿 ＣＴ 示：双侧髂骨、耻骨及

左股骨内见囊状密度减低影，考虑代谢性骨病可能，建议进

一步检查。 左大腿 ＭＲＩ 示：左股骨近端、右股骨粗隆、骨盆

部分骨信号异常，考虑代谢性骨病。９９ｍＴｃ⁃ＭＤＰ ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 显

像示：多发骨代谢增高，考虑代谢性骨病，甲旁亢继发棕色瘤

可能，建议进一步行甲状旁腺显像。 甲状旁腺双时相像显像

及 ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 融合图像示：左甲状腺下方放射性异常浓聚，
考虑甲状旁腺腺瘤。 后行甲状旁腺肿瘤切除术，术后病理：
（左甲状旁腺）腺瘤。 术后随访 ８ 个月，患者血钙及甲状旁

腺素恢复正常，全身骨显像示部分病灶代谢活性明显减低。
讨论　 棕色瘤又称纤维囊性骨炎，是一种假瘤性病变，由原

发性或继发性甲状旁腺功能亢进所致的一种骨质破坏。 甲

旁亢患者因甲状旁腺素分泌过多而导致破骨细胞活跃，局部

骨质溶解吸收，骨内纤维组织增生，骨溶解区域不断扩大，形
成囊性骨缺损，因其内纤维组织变性并出血伴有含铁血黄素

沉着，囊内组织呈棕褐色而得名。 棕色瘤更常见于继发性甲

状旁腺功能亢进，发病率高达 １３％，在原发性甲状旁腺功能

亢进中发病率小于 ５％。 骨受累通常是局灶性溶骨性病变，
可发生于任何骨，常多发，好发于长管状骨、椎骨、髂骨和肋

骨等。 其影像学上通常表现为单发或多发囊状骨质破坏，边
界清楚，无骨膜反应及软组织肿块，常伴有骨质疏松。 本例

患者全身多发骨骼囊状改变，甲状旁腺素异常升高，钙磷代

谢异常，ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 示左甲状腺下极背侧软组织密度结节影

并放射性异常浓聚，综合诊断为原发性甲状旁腺功能亢进症

致棕色瘤。 本病极易误诊，需结合实验室检查及影像检查综

合诊断，且需与骨巨细胞瘤、多发性骨髓瘤、骨囊肿、骨纤维

异常增殖症及骨转移瘤等相鉴别。

【２０２６】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断多发性骨骼病变一例　
赵正勤（广东医科大学附属医院核医学科） 　 苏敏　 王

东　 肖景兴

通信作者：赵正勤，Ｅｍａｉｌ： ｚｈａｏｚｈｅｎｇｑｉｎ１９９７＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料 　 患者男，７６ 岁。 因全身多处骨痛伴乏力 ２
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月余，加重 １ 周入院治疗。 肿瘤指标：ＮＳＥ １０４ ００ｎｇ ／ ｍｌ，角
质蛋白 ２１１３９ ２０ ｎｇ ／ ｍｌ，鳞状上皮细胞癌抗原 ２ ０４ｎｇ ／ ｍｌ，
ＡＦＰ ２ ０９ｎｇ ／ ｍｌ， ＣＥＡ １０ ９２ｎｇ ／ ｍｌ， Ｆｅｒ １２８０ ００ｕｇ ／ Ｌ， ＰＳＡ
６ ５８ｎｇ ／ ｍｌ，ＦＰＳＡ １ ３６ｎｇ ／ ｍｌ， ＦＰＳＡ ／ ＰＳＡ 比值 （ ＰＳＡＩｎｄｅｘ）
２１％， ＣＡ１２５ ３７ ２００Ｕ ／ ｍｌ， ＣＡ１５⁃３ ５１２ ０００Ｕ ／ ｍｌ， ＣＡ１９⁃９
３５ １８Ｕ ／ ｍｌ。 其他检查：尿本周蛋白阴性；尿液 β２⁃微球蛋白

４６ ５０ｍｇ ／ Ｌ。 ＣＴ 检查示：多发骨髓瘤可能，未除外转移瘤及

骨代谢疾病；双肺上叶微浸润腺癌。 查１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ：右
肺上叶前段混合磨玻璃结节，糖代谢轻微增高，考虑肺癌可

能性大；多发颅骨、左侧颞骨乳突部、枕骨斜坡、舌骨、双侧肱

骨近段、脊柱多发椎体及附件、双侧锁骨、双侧肩胛骨、胸骨、
双侧多发肋骨、骨盆诸骨、双侧股骨上段多发溶骨性骨质破

坏，部分骨质破坏呈膨胀性改变，局部软组织肿块形成，糖代

谢明显增高（ＳＵＶｍａｘ ＝ １２ ４）。 后行腰椎病灶病理检查示：送
检（腰椎）组织内见呈条索、巢团及腺泡状排列的异形细胞，
结合免疫组化结果符合转移性腺癌，考虑肺来源可能大。 讨

论　 肺癌又称原发性支气管肺癌，是指源于支气管粘膜上皮

的恶性肿瘤。 在肺癌的组织学类型中，近年来肺腺癌发病率

明显上升，已超越肺鳞癌成为最常见的肺癌。 肺腺癌的 ＣＴ
表现：部分早起肺腺癌在 ＣＴ 中可表现为磨玻璃样密度影。
随着疾病进展，肺癌的常见 ＣＴ 征象有：分叶征、毛刺征、支
气管充气征、空泡征、肿瘤滋养动脉穿入征、血管集束及切迹

征、胸膜牵拉征、胸膜凹陷征、偏心空洞等征象。 多数肺腺癌

葡萄糖代谢不增高或轻度增高，所以在 ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查中，肺
腺癌多无明显 ＦＤＧ 摄取增高或仅表现为轻度的 ＦＤＧ 摄取

增高；但在肺腺癌导致的多发骨转移中，多数表现为糖代谢

明显增高（如本例中所示）。 多发性骨髓瘤在 ＣＴ 上多表现

为多发骨质破坏，特别是穿凿样骨质破坏更具特征性，在
ＰＥＴ 上可表现为糖代谢不增高或轻度增高，糖代谢明显增高

的较为少见。 对于多发性骨质破坏改变，典型的骨转移瘤与

多发性骨髓瘤在 ＰＥＴ ／ ＣＴ 上鉴别诊断并不困难，但对于一些

不典型的病变，包括一些原发灶较小（如本例所示）或原发

灶不明显的病例，或者骨质破坏及糖代谢均不典型的病例，
鉴别诊断仍有一定的困难，需认真分析病灶的糖代谢特征及

解剖特征，即病灶的 ＰＥＴ 征象与 ＣＴ 征象，进行综合诊断。
对于不典型病灶的确诊应经病理学证实。 在 ＰＥＴ ／ ＣＴ 指导

下的穿刺活检是最佳检查方法。

【２０２７】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ 诊断腮腺多形性腺瘤术后复发并多发

骨转移一例　 李建（中南大学湘雅医院核医学科） 　 胡

硕

通信作者：胡硕，Ｅｍａｉｌ： ｈｕｓｈｕｏｘｙ＠ ｃｓｕ ｅｄｕ ｃｎ
病例资料　 患者男，４８ 岁。 因“左腮腺多形性腺瘤术后

复发累及咽旁及颅底术后 ５ 年，再发 ３ 年”入院。 颅脑及颅

底 ＣＴ 示：左侧咽旁间隙肿瘤切除术后复发、进展并侵犯颅

内，左枕骨转移并侵犯颅内外。 ＰＥＴ ／ ＣＴ 示左腮腺⁃咽旁间

隙⁃中颅底区肿块灶，糖代谢轻度增高；左下颌支、枕骨及胸

骨柄多发膨胀性、溶骨性骨质破坏灶，糖代谢轻度增高。 考

虑左腮腺⁃咽旁间隙⁃颅底多形性腺瘤复发并多发骨转移可

能性大。 讨论　 腮腺多形性腺瘤是腮腺区发生的最常见的

良性肿瘤，占腮腺良性肿瘤的 ８０％，发病年龄跨度较大，以中

年女性为多见，平均年龄 ４０ 岁，病理上因含有腮腺组织、黏
液和软骨样组织，故又称混合瘤。 临床表现为局部无痛性肿

物，累及腮腺深叶者似咽旁间隙病变，预后良好，但切除不完

全时易复发，反复复发患者可发生全身转移，部分可发生恶

变。 肿块常呈分叶状，直径一般＞３ｃｍ，边界清晰，包膜完整，
ＣＴ 平扫呈等低密度，可发生囊变，但周边多见，增强扫描早

期强化不明显或轻度强化，而表现为延期强化。 ＭＲ Ｔ１ 呈等

或低信号，Ｔ２ 呈略高或高信号，边缘可见低信号包膜，发生

坏事囊变时信号不均。 腮腺多形性腺瘤常因其它原因行１８Ｆ⁃
ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查时被偶然检出，显像剂摄取具有多样性，
可稍⁃明显增高，这取决于病灶组织构成，含粘液成分较多时

显像剂摄取偏低，反之显像剂摄取明显增高。 转移性多形性

腺瘤，比较罕见，原发瘤多见于腮腺 （ ７５％）、下颌下腺

（１５％）、小唾液腺如腭和鼻中隔（１０％）。 大多数患者有多形

性腺瘤病史，转移前常常有肿物复发，有的至少 ２ 次复发。
原发肿瘤诊断与发生转移的时间间隔在 ３⁃５２ 年，转移可见

于全身各个部位，最常见的转移部位是骨、肺和颈部淋巴结，
转移灶多呈类圆形结节或肿块，边界清楚或有包膜。 虽然转

移性肿瘤在组织学上表现为良性，生长缓慢，但仍然是可致

命的。 ５ 年疾病特异性生存率和无瘤生存率分别为 ５８％和

５０％。１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 适用于肿瘤复发及转移评估。 转移

灶对放化疗疗效甚微，手术切除比非手术的生存率高。

【２０２８】ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 诊断血友病性假瘤一例 　 龙雷（天

津市天津医院） 　 宋其韬　 吴蓓　 冯思源

通信作者：龙雷，ｌｏｎｇｌｅｉ２００１＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，１７ 岁。 摔伤 ３ 天入院，当地医院 Ｘ

线“右股骨转子下病理性骨折”，对症固定治疗。 门诊收入

院。 既往史：自述血友病 Ｂ 型病史，既往有皮下出血病史。
入院化验：血常规：Ｈｂ １２７ ；Ｃ 反应蛋白↑；凝血常规：ＰＴ⁃Ｓ
１３ ４ｓ； ＡＰＴＴ⁃Ｓ ４４ ７ｓ； ＦＩＢ ４ ６７ｇ ／ Ｌ；Ｄ⁃二聚体 ６００ｎｇ ／ ｍｌ；肿
瘤标记物：铁蛋白 ４６５ ０ｎｇ ／ ｍｌ（２２⁃３２２），余（⁃）。 入院全身骨

显像示：右股骨干中上段异常示踪剂浓集；ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 融合

图像显示：右股骨干中上段异常示踪剂轻度浓集，结合病史，
考虑血友病性假瘤伴右转子下病理骨折讨论　 血友病为一

组遗传性凝血功能障碍的出血性疾病，其共同的特征是活性

凝血活酶生成障碍，凝血时间延长，终身具有轻微创伤后出

血倾向，重症患者没有明显外伤也可发生“自发性”出血。
血友病假瘤的影像学表现：（一）ＣＴ 特点：（１）骨质破坏：骨
内型假肿瘤以单囊状或多囊状破坏为主；骨膜下型或肌间型

以压迫或侵蚀破坏为主。 （２）破坏区边缘骨质硬化：多见于

骨内型。 （３） 软组织肿块：肌间型和骨膜下型以软组织肿块

为主。 （二）ＭＲＩ 特点：骨质破坏区和软组织肿块于 Ｔ２ＷＩ、
Ｔ１ＷＩ、 ＳＰＡＩＲ 和 ＤＷＩ 上均为混杂信号，且增强后无强化。 这

是因为，不同时期出血的血红蛋白性质不同。 因假肿瘤的本
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质为血肿所致，因此增强检查无强化，ＭＲＩ 这一特征可与真

正肿瘤鉴别。

【２０２９】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断透析相关淀粉样关节病

一例　 杨旭（首都医科大学附属北京友谊医院核医学

科） 　 王巍　 杨吉刚

通信作者：杨吉刚，Ｅｍａｉｌ：ｙａｎｇｊｉｇａｎｇ＠ ｃｃｍｕ ｅｄｕ ｃｎ
病例资料 　 患者男，６２ 岁。 乏力纳差，双侧肩关节、髋

关节疼痛、肿胀伴活动受限 ４ 年，近 ３ 月加重。 既往肾功能

不全 ４０ 年，规律行透析治疗，１８ 年前因肾性继发性甲状旁

腺功能亢进行甲状旁腺切除术，实验室检查示血常规正常，
尿素 水 平 升 高 为 ２６ ７ｍｍｏｌ ／ Ｌ， 肌 酐 水 平 明 显 升 高 为

８８８ ５ｕｍｏｌ ／ Ｌ，钙离子水平正常为 ２ ３５ｍｍｏｌ ／ Ｌ，甲状旁腺激

素正常为 ４９ ７ｐｇ ／ ｍｌ。 查１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ：双侧颞下颌关

节、胸锁关节、肩关节、髋关节、膝关节、踝关节多发关节囊增

厚，周围肌肉肿胀，ＦＤＧ 代谢增高，关节周围多发骨质破坏，
内部呈软组织密度，ＦＤＧ 代谢增高。 脊柱多发椎间隙狭窄，
相邻椎板下骨皮质呈侵蚀样改变，ＦＤＧ 代谢不均匀轻度增

高。 行骨扫描检查示：全身多发关节（肩关节、肘关节、腕关

节、髋关节、膝关节、踝关节）多发骨代谢增高灶，局部骨质破

坏、囊变。 关节周围团片状显像剂分布增高。 结合患者病

史，考虑为透析相关淀粉样变。 讨论　 透析相关淀粉样变是

一种与长期透析相关的并发症，以组织内 β２⁃微球蛋白沉积

为特征。 每天人体约产生 ２～４ｍｇ ／ ｋｇ 的 β２⁃微球蛋白经肾脏

清除，在慢性肾病患者，透析也无法完全清除。 在透析 １５ 年

以上的患者中，几乎都存在 β２⁃微球蛋白的沉积。 β２⁃微球蛋

白同胶原有很强的亲和力，主要沉积在骨关节及其周围组

织，包括骨质、滑膜、肌肉、肌腱和韧带。 可导致关节面下骨

质侵蚀破坏，可形成囊性改变，囊内容物为淀粉样蛋白沉积。
透析相关淀粉样变性的临床表现主要有侵蚀性、破坏性骨关

节病，腕管综合征，骨囊肿，脊柱关节病和病理性骨折。 骨关

节疼痛是最主要也是最普遍的症状，最常见于肩部。 腕管中

的 β２⁃微球蛋白淀粉样沉积可造成腕管腔狭窄，腕管内压上

升，导致正中神经支配区麻木和感觉异常，是透析相关淀粉

样变性的特征性表现。１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 可以有效显示全身

淀粉样蛋白沉积的范围，以及局部产生的炎症反应，可及时

提示临床医生采取相应措施增加患者 β２⁃微球蛋白的清除，
减缓疾病进展。

【２０３０】多发性骨纤维发育不良一例　 王茸（甘肃省人民

医院核医学科） 　 王海军

通信作者：王海军，Ｅｍａｉｌ： ｗｈｊ１４２５＠ １２６ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，２７ 岁。 因“摔倒后右侧大腿近端疼

痛、肿胀、活动受限 １ 天”入院。 ＣＴ 平扫示双侧多发肋骨体

积增大，双侧肋骨、肩胛骨及肱骨、胸椎、胸骨、骶骨、右侧髂

骨、双侧耻骨及右侧股骨见多发囊状低密度影，部分可见硬

化边。 右侧股骨变形并股骨颈短缩，右侧股骨干上段骨质不

连续，断端错位，周围软组织肿胀。 全身骨显像示：全身诸骨

显影，双侧多根肋骨、右侧肩关节、双侧上肢、骨盆多处、双侧

下肢骨可见放射性不均匀异常浓聚灶，双下肢弯曲变形。 双

肾显影，形态未见明显异常。 患者胸腹部可见斑片状牛奶咖

啡斑。 讨论　 多发性骨纤维发育不良是良性髓内骨纤维病

变，又称为骨的纤维结构不良、骨纤维异常增生症。 常发生

在骨的形成和生长过程中，以纤维组织或不成熟编织骨代替

正常结构的骨和骨髓组织为主要表现。 可累及单一骨骼或

多个骨骼受累，主要好发于长骨、颅面骨、肋骨、骨盆等，其他

部位骨骼也可累及。 其临床表现主要为疼痛、骨骼畸形，严
重者出现病理性骨折。 多发性骨纤维发育不良的放射学特

征随年龄而变化。 文献报道对于所有已知或疑似多发性骨

纤维发育不良的患者，建议在 ５ 岁后进行全身骨显像。 全身

骨显像可以评估骨损伤的范围和程度，并识别 ９０％的患者具

有临床意义。 其他影像学检查可以更好地描述单个病变。

【２０３１】儿童肝脏朗格汉斯组织细胞增生症 １８Ｆ⁃ＦＤＧ
ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像一例 　 漆婉玲（江西省人民医院核医学

科） 　 徐荣

通信作者：徐荣，Ｅｍａｉｌ：１６２２４８８６８１＠ ｑｑ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，１３ 岁。 因腹痛一月余就诊。 查上

腹部 ＭＲＩ 示：肝脏多发弥漫类圆形稍长 Ｔ１ 稍长 Ｔ２ 信号影，
边界欠清，较大者直径约 １２ｍｍ，诊断：肝结核可能性大。 实

验室检查：ＷＢＣ 计数 １３ ２７×１０９ ／ Ｌ，天冬氨酸转氨酶（ＡＳＴ）
６０Ｕ ／ Ｌ，丙氨酸转氨酶（ＡＬＴ）２５Ｕ ／ Ｌ。 查１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ：肝
脏体积稍增大，肝脏多发弥漫类圆形稍低 ／低密度影，边界欠

清，较大者大小约 ９ｍｍ×１１ｍｍ，放射性摄取增高，ＳＵＶｍａｘ４ ６，
右侧横膈组、肝门区、胰周及腹膜后多发肿大淋巴结影，边界

欠清，较大者大小约 １７ｍｍ×２３ｍｍ，放射性摄取增高，ＳＵＶｍａｘ

５ ４。 后行肝脏肿物穿刺活检术，光镜下见多灶区域有大量

胞浆丰富、淡染，核不规则、略扭曲、可见核沟的细胞，弥漫分

布，未见明显异型性，核分裂象少见，伴嗜酸粒细胞浸润。 免

疫组化示：Ｓ⁃１００（＋）、ＣＤｌａ（＋），形态学结合免疫组化结果，
考虑朗格汉斯组织细胞增生症。 讨论　 朗格汉斯细胞组织

细胞增生症（ＬＣＨ）是一种临床少见的由朗格汉斯细胞病理

性增生性疾病，发病原因不明。 多发生于儿童，男女比例约

为 １ ５：１。 肝脏 ＬＣＨ 浸润常为多系统、多病灶的一部分，很
少单独受累，本例为肝脏单系统浸润 ＬＣＨ。 其组织病理过程

包括 ４ 个时期：增生期、肉芽肿期、黄色瘤期和纤维化期。 由

于以肝脏间质浸润为主，病变主要位于门静脉及胆管周围。
本例处于增殖期及肉芽肿期，主要表现为肝脏弥漫性肿大，
肝内门静脉模糊毛糙，以及沿门静脉系统分布的多发略低密

度影伴 ＦＤＧ 摄取增高，未见明显钙化灶，合并腹腔多发淋巴

结肿大伴 ＦＤＧ 摄取增高。 不同的 ＣＴ 表现及 ＦＤＧ 代谢反映

了病变处于不同的进展期，具有一定的影像学特征，需与结

核、转移瘤相鉴别。

【２０３２】原发性骨髓纤维化 ３ 例　 刘欣（汕头大学医学院

附属粤北人民医院核医学科） 　 马嘉敏
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通信作者：刘欣，Ｅｍａｉｌ：３３２５６５８３８＠ ｑｑ ｃｏｍ
病例资料　 病例 １：患者女，４６ 岁。 体检发现脾脏增大

９ 个月。 门静脉及肝静脉 ＣＴＡ 检查示：肝脏体积显著增大。
脾脏体积显著增大呈巨脾状，大小约 １７ ２ｃｍ × １１ ３ｃｍ ×
２１ ６ｃｍ，平扫见直径约 １ ２ｃｍ 低密度结节，未见强化，另脾

下极见直径约 ３ｃｍ 实质期延迟强化结节，平扫为等密度，延
迟后呈近似等密度。 未见腹水征象。 骨盆诸骨髓腔增宽，密
度欠均，骶 １ 左侧见直径约 ２ ３ｃｍ 硬化结节，边缘较清，内见

多发小囊状灶。 骨髓病理结果提示符合原发性骨髓纤维化

（ＭＦ⁃２ 级）。 血液科诊断：原发性骨髓纤维化。 病例 ２：患者

男，６７ 岁。 发现腹部包块 ２ 年余，腹痛 １ 天。 检查当天血常

规：ＷＢＣ ２４ ６８×１０９ ／ Ｌ，ＲＢＣ ５ ８２×１０１２ ／ Ｌ，ＰＬＴ ４５８×１０９ ／ Ｌ，
Ｈｂ １０８ ｇ ／ Ｌ，网织红细胞绝对值 １８７ ９×１０９ ／ Ｌ，网织红细胞百

分比 ３ １９％。 行全身 ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查示：肝、脾增大，脾较大截

面约 １９ ２ｃｍ×１２ ５ｃｍ×２４ ４ｃｍ，密度均匀，未见异常放射性

浓聚。 脾周少量积液。 中轴骨、长骨近端骨髓密度增高，所
见诸骨放射性摄取均匀增高，ＳＵＶ 约 ３ ９；右侧第 ３ ～ ５ 后肋

陈旧性骨折改变。 骨髓病理结果提示符合原发性骨髓纤维

化（ＭＦ⁃２ 级）。 病例 ３：患者女，５４ 岁。 反复发热和发现白细

胞升高 １０ 余天。 全身 ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查：肝、脾明显增大，未见

异常密度灶，放射性摄取较均匀；广泛骨髓纤维硬化改变，所
见骨骼多发斑片状放射性摄取增高灶，ＳＵＶ 约 ５ ７。 最终骨

髓病理结果提示 ＭＦ⁃１ 级。 讨论　 ＰＭＦ 的主要临床表现：进
行性血细胞减少、髓外造血导致的脾肿大、全身症状（如疲

劳、盗汗、发热）、恶液质、骨痛、脾梗塞、瘙痒、血栓形成和出

血等，所以病史采集的时候要注意询问患者有无以上相关情

况。 疑诊 ＰＭＦ 的患者必检项目：①外周血细胞计数；②骨髓

穿刺涂片和外周血涂片分类计数；③骨髓活检活组织切片病

理细胞学分析；④染色体核型分析（±ＦＩＳＨ）；⑤（骨髓穿刺出

现干抽，可使用外周血） ＪＡＫ２、ＭＰＬ 和 ＣＡＬＲ 基因突变和

ＢＣＲ⁃ＡＢＬ１ 融合基因检测，ＡＳＸＬ１、 ＴＥＴ２、ＤＮＭＴ３ａ、 ＳＲＳＦ２、
Ｕ２ＡＦ１、ＥＺＨ２、ＩＤＨ１ ／ ２、ＳＦ３Ｂ１、ＴＰ５３ 和 ＣＢＬ 等基因突变作为

二线检测；⑥血清红细胞生成素（ＥＰＯ）水平、尿酸、乳酸脱氢

酶、肝功能、血清铁、铁蛋白等生化检查；⑦肝脏、脾脏超声及

ＣＴ 检查，有条件单位推荐 ＭＲＩ 检测测定患者脾脏容积；⑧
有可能接受造血干细胞移植（ＨＳＣＴ）的患者进行 ＨＬＡ 配型。
２ ３ ＰＭＦ 国内的诊断标准［３］采用 ＷＨＯ（２０１６）诊断标准，
包括纤维化前 ／早期 ＰＭＦ 和明显纤维化期 ＰＭＦ。 鉴别诊断

继发性骨髓纤维化、原发性血小板增多症等。

【２０３３】甲状腺髓样癌１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 全身显像一例

　 胡蒙蒙（华中科技大学同济医学院附属协和医院） 　
唐荣梅　 胡佳

通信作者：胡佳，Ｅｍａｉｌ：ｈｕ＿ｊｉａ＿ａｎｎａ＠ １２６ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，１８ 岁。 ２０１７ 年底发现双乳多发肿

块。 ２０１８ 年 １０ 月发现双侧甲状腺结节。 ２０１９ 年 ３ 月甲状

腺结节穿刺活检考虑甲状腺髓样癌，颈部淋巴结穿刺活检考

虑甲状腺癌转移。 ２０１９ 年 ４ 月 ４ 日行甲状腺癌根治术（双

侧）、乳腺部分切除术（双侧），病理切片诊断：双侧甲状腺髓

样癌，淋巴结转移癌；双侧乳腺多发性纤维腺瘤伴局部导管

上皮增生。 讨论　 甲状腺髓样癌（ＭＴＣ）是起源于甲状腺滤

泡旁细胞的恶性肿瘤，该病主要为散发性，多数为家族性，较
早出现淋巴转移，且可血行转移至肝、肺、骨、脑。 由于 ＭＴＣ
对化疗、放疗均不甚敏感，故根治性手术切除是目前治疗

ＭＴＣ 的主要手段。 术后监测对 ＭＴＣ 患者而言是极其重要

的。 血清降钙素对于诊断 ＭＴＣ 的灵敏度和特异性均较高。
该患者术前降钙素水平 ４９９７ ６１ｐｇ ／ ｍｌ，术后 ４ 个月血清降钙

素降至最低 ２８７ ６２ｐｇ ／ ｍｌ，此后又出现了进行性的升高，一般

这种情况与复发转移相关。 因术后血清降钙素高于正常范

围，故行１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 全身显像寻找持续或复发病灶。
影像显示该患者肝左内叶于肝右叶交界区可见 ２ ５×１ ９ 稍

低密度影，放射性分布异常浓聚，ＳＵＶｍａｘ５ ４，考虑为转移病

变。 血清降钙素是 ＭＴＣ 敏感而特异的标志物，其检测费用

低廉，所以是 ＭＴＣ 术后监测常用的重要手段。１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／
ＣＴ 全身显像可获得全身代谢情况，有效避免复发或转移灶

的遗漏，亦可评价 ＭＴＣ 的疗效。

【２０３４】ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断肺原发性多发腺样囊性癌一例　
张倩（厦门高尚医学影像诊断中心） 　 郭秀梅　 谭光喜

通信作者：张倩，Ｅｍａｉｌ：ｑｑｘｙ７３＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料 　 患者男，７１ 岁。 体检发现双肺多发结节。

查１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ：双肺见多发散在大小不一实性结节，边
界尚清，形态不规则，部分边缘见短棘突及浅分叶，密度不

等，ＣＴ 值约 １９～３０Ｈｕ，部分病灶放射性摄取轻度增高，早期

ＳＵＶｍａｘ ３ ４７，１ｈ 延时显像示病灶放射性摄取有所减低，
ＳＵＶｍａｘ ２ １。 后行右下肺病灶穿刺活检术，镜下所见结合免

疫组化结果，考虑腺样囊性癌。 讨论腺样囊性癌（ＡＣＣ），属
于涎腺型肿瘤，最常见的部位是唾液腺，但也发生于其他有

腺体的组织器官，如乳腺、皮肤、宫颈、上消化道及气管。 肺

原发性腺样囊性癌（ＰＡＣＣ） 是一种罕见的肺原发性涎腺肿

瘤，占肺癌发病不足 １％。 ＰＡＣＣ 起源于气管支气管树的小

唾液腺，好发于 ５０ 岁患者，无性别差异，也与吸烟无关。 肺

腺样囊性癌生长缓慢，早期临床特异性症状往往不明显，多
表现咳嗽、气短，既往未发现与特殊疾病史有关，胸部 Ｘ 线

片不易发现，从症状出现到确诊可经历 ２ 年之久，因此临床

上易误诊漏诊。 然而随着胸部 ＣＴ 在体检中运用的普及，无
症状体检患者亦出现不少报道。 本例中双肺十几个结节中

仅部分病灶呈现放射性摄取轻度增高，早期 ＳＵＶｍａｘ ３ ４７，１
小时延时显像示病灶放射性摄取有所减低，ＳＵＶｍａｘ ２ １，与其

低度恶性的病理类型一致。 此例为双肺多发腺样囊性癌，实
属罕见，更增加了此例诊断难度。

【２０３５】Ｆ１８⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断卵巢交界性肿瘤一例　
高之晔（郑州大学附属郑州市中心医院核医学科） 　 吴

静

通信作者：吴静，Ｅｍａｉｌ：９１６５４０４７７＠ ｑｑ ｃｏｍ
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病例资料　 患者女，６７ 岁。 间断腹痛、腹胀 ３ 月。 既往

体健。 腹部增强 ＣＴ 示：盆腔右份占位；增强 ＭＲ 示：右侧附

件区占位，考虑恶性病变；ＰＥＴＣＴ 示：右侧附件区见类圆形

混杂密度影，较大截面大小约 ４５ｍｍ×５２ｍｍ，ＣＴ 值约 ３８ＨＵ，
病灶边缘放射性分布异常浓聚，ＳＵＶｍａｘ约 ３ ６，延迟相 ＳＵＶｍａｘ

约 ４ ７；病灶中央放射性分布减低，ＳＵＶｍａｘ约 ０ ７；周围见散

在小淋巴结影，放射性分布未见明显异常。 子宫受压向左移

位；ＰＥＴ ／ ＣＴ 结论：１ 右侧附件区混杂密度团块影，病灶边缘

代谢轻度活跃，考虑恶性病变（粘液性囊腺癌）建议穿刺活

检病理；其邻近小淋巴结，代谢未见异常活跃。 术后病理结

果回示：右侧附件灰红色肿物，切面为囊实性，囊内含黄色粘

稠液体，囊壁内见灰黄色凸起物，部分囊壁厚 ０ ２ｃｍ，常规诊

断：右侧卵巢交界性粘液性肿瘤。 讨论 　 卵巢交界性肿瘤

（ＢＯＴＳ）为低度恶性肿瘤，肿瘤发现时多为 Ｉ 期，５ 年生存率

在 ９５％以上，浆黏液交界性肿瘤是 ２０１４ 年 ＷＨＯ 新分类的

一类肿瘤，发病率低，好发于年轻人，３０％⁃７０％合并子宫内膜

异位，预后好，甚至为进展期和复发的肿瘤也可长期生存。
影像学表现总体与良性浆液性 ／黏液性囊腺瘤相仿，差别在

于部分区域壁及房间隔壁增厚、厚薄略不一致，乳头结节较

大、范围广泛、结节边缘分叶、模糊；增强 ＣＴ 扫描见囊壁、房
间隔及乳头结节中度至高度强化，强化程度增加；超声见结

节血流丰富，囊壁及间隔不规则，ＭＲＩ 显示肿瘤囊壁、房间隔

及乳头结节亦有明显强化。 ＰＥＴ ／ ＣＴ 囊壁及乳头状结节呈

现轻度代谢活跃，囊液未见异常代谢。 由于 ＢＯＴＳ 与卵巢良

恶性肿瘤的超声影像学特征重叠较多，缺乏相关的特异性超

声表现，很难进行鉴别诊断，ＣＴ 及 ＭＲＩ 平扫加增强有助于

ＢＯＴＳ 与卵巢良恶性肿瘤的鉴别诊断，ＰＥＴ ／ ＣＴ 较少作为

ＢＯＴＳ 的初筛手段，但在超声、ＣＴ 及 ＭＲＩ 无法明确诊断时可

给予代谢方面的信息，对良恶性诊断有一定的指导意义。 由

于 ＢＯＴＳ 术前诊断的准确度不高以及治疗的特殊性，术中应

常规进行快速冰冻病理学检查，以期指导手术范围，但约有

６ ６％⁃９ ９％的患者术中冰冻结果被误诊为卵巢上皮癌，约有

２４ １％⁃３０ ６％的患者被误诊为良性肿瘤，最终确诊仍需术后

常规病理检查。

【２０３６】ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断麦格氏综合征一例 　 张晓莹（上

海市第十人民医院核医学科） 　 吕中伟

通信作者：吕中伟，Ｅｍａｉｌ：ｌｖｚｗｊｓ２００２＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，７２ 岁。 因口干多饮 ６ 年，双下肢水

肿 １ 年入院。 ＰＥＴ ／ ＣＴ 示：１ 双侧胸腔积液，右肺下叶肺组

织膨胀不全，两肺下叶陈旧纤维灶。 ２ 心包膜增厚。 ３ 腹、
盆腔少量积液。 ４ 子宫肌瘤伴钙化。 ５ 胸、腹盆壁皮下广

泛水肿肿胀。 临床诊断：１、全身性水肿；２、胸腔积液；３、低蛋

白血症；４、子宫平滑肌瘤（伴钙化）；５、电解质代谢紊乱；６、２
型糖尿病性周围神经病；７、２ 型糖尿病性周围血管病变；８、
冠状动脉粥样硬化性心脏病（ＰＣＩ 术后），心功能 ２ 级，ＮＹ⁃
ＨＡ。 患者因胸腔积液、腹腔积液、全身水肿、低白蛋白血症

原因待查，完善诊断性胸穿，Ｔ⁃ＳＰＯＴ，胸部、上下腹 ＣＴ，肠镜，

骨穿，骨扫描、ＰＥＴ ／ ＣＴ 等相关检查后暂不支持肺部或其他

部位恶性肿瘤、结核、感染、肾功能不全、肝硬化等继发胸腔

积液及全身性水肿、低白蛋白血症等。 患者有 ３０ 余年“子宫

肌瘤”病史，不定期随访，入院查子宫肌瘤伴钙化，约 ４ ６ｃｍ×
３ ７ｃｍ×４ ０ｃｍ，伴血清 ＣＡ１２５ 明显升高（２４１ ６０Ｕ ／ ｍｌ）、人附

睾蛋白轻度升高，目前考虑 Ｍｅｉｇｓ 综合征可能性大，转入妇

科行剖腹探查行子宫肌瘤切除术。 术后病理：（子宫）平滑

肌瘤伴钙化。 腹水脱落细胞学：涂片中未见癌细胞。 术后一

月复查，原胸、腹水消失。 讨论　 麦格氏综合征（Ｍｅｉｇｓ 综合

征）又称卵巢瘤胸腹腔积液综合征。 其定义是：（１）原发肿

瘤必须是良性实质性纤维瘤样肿瘤（ｆｉｂｒｏｍａｌｉｋｅ ｔｕｍｏｒ）；（２）
肿瘤必须伴有腹水、胸腔积液；（３）切除肿瘤后腹水、胸腔积

液消失且不复发。 合并麦格综合征的原发肿瘤种类繁多，本
例 Ｍｅｉｇｓ 综合征中盆腔肿瘤为子宫纤维源性平滑肌瘤。 当

肿瘤切除后，胸腹水则迅速消退，此为麦格氏综合征的重要

特征。 麦格氏综合征临床少见，容易误诊，尤其单以胸水或

腹水或胸腹水为首发症状时更易误诊。 提示对不明原因的

胸腹水女性患者应想到此病可能。 手术后肿瘤标本或腹腔

镜取活检，经病理组织学检查是确诊的理想方法。 ＰＥＴ ／ ＣＴ
检查是全身性系统性检查，能排除其他导致胸腹水的恶性病

变，并确诊良性病变，对诊断麦格氏综合征有非常重要的作

用。 因此对女性胸腔积液患者，常规进行 ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查，能
极大的减少误诊率。

【２０３７】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＭＲＩ 诊断颈静脉孔区恶性副神

经节瘤多发转移一例　 张水花（广州全景医学影像诊断

中心） 　 冷晓明　 陈萍

通信作者：陈萍，Ｅｍａｉｌ：ｃｈｅｎｐｉｎｇ＠ ｕｖｃｌｉｎｉｃ ｃｎ
病例资料　 患者男，２６ 岁。 因右侧颈部肿物就诊。 查

颈、胸部 ＣＴ 示：右颈静脉孔区至咽旁间隙占位，提示神经源

性肿瘤；双肺多发结节。 查１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＭＲＩ 所见： 右颈静

脉孔区至咽旁间隙混杂信号肿块，双肺多发结节，肝 Ｓ４、Ｓ７
结节、肿块，脊椎、左侧髋臼及右侧股骨上段多发异常信号

灶，均伴 ＦＤＧ 代谢增高。 后行右颈静脉孔区肿块及肝脏肿

物活检，颈部肿块病理为副神经节瘤，肝脏肿物符合转移性

副神经节瘤，免疫组化提示琥珀酸脱氢酶 Ｂ（ＳＤＨＢ）表达缺

失。 讨论　 嗜铬细胞瘤和副神经节瘤（ＰＰＧＬ）是一类起源于

神经嵴细胞的神经内分泌肿瘤。 大多数头颈部副神经节瘤

（ＰＧＬ）是良性无功能的，转移性副神经节瘤罕见。 本病例为

年轻男性，ＭＲＩ 显示典型颈静脉球瘤影像学特征，即颈静脉

孔区肿块内流空血管的“椒盐征”；ＦＤＧ ＰＥＴ 显示颈静脉球

瘤、双肺结节、肝脏肿块及骨多发病变均表现为高代谢；其中

肝脏肿块 ＭＲＩ 增强呈显著持续强化，该强化方式符合转移

性副神经节瘤的富血供特征。 ＰＥＴ ／ ＭＲＩ 综合表现提示恶性

颈静脉孔区 ＰＧＬ 伴肺、肝、骨多发转移，与最终病理诊断一

致。 一体化 ＰＥＴ ／ ＭＲＩ 融合了 ＰＥＴ 的高敏感性及 ＭＲＩ 高软

组织分辨率，为副神经节瘤的精确诊断提供更多信息。 本例

ＰＧＬ 免疫组化提示 ＳＤＨＢ 缺失，支持 ＳＤＨＢ 缺陷 ＰＰＧＬ 具有
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恶性潜能观点。 由于许多 ＰＰＧＬ 无症状，筛查和影像学监测

对于早期发现和最佳治疗至关重要。 所有诊断为 ＰＰＧＬ 的

患者都建议进行基因检测，对于 ＳＤＨ 突变患者，也可以对其

一级亲属进行筛查。 当基因筛查发现 ＳＤＨ 突变时，尤其是

ＳＤＨＢ 突变的患者，除生化监测外，ＰＥＴ ／ ＭＲＩ 功能成像可作

为 ＰＰＧＬ 影像学监测及转移性疾病的推荐筛查工具。

【２０３８】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 协助诊断子宫炎性肌纤维母

细胞瘤术后胸椎转移一例　 刘国兵（复旦大学附属中山

医院核医学科） 　 呼岩　 石洪成

通 信 作 者： 石 洪 成， Ｅｍａｉｌ： ｓｈｉ ｈｏｎｇｃｈｅｎｇ ＠ ｚｓ⁃ｈｏｓｐｉ⁃
ｔａｌ ｓｈ ｃｎ

病例资料 　 患者女，３５ 岁。 体检发现白细胞增高 １ 年

余，发现子宫炎性肌纤维母细胞瘤（ＩＭＴ）１ 个月，胸背痛半个

月。 患者有子宫肌瘤病史 ５ 年余。 ４ 个月前１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／
ＣＴ 检查提示子宫局部 ＦＤＧ 摄取增高灶及左侧附件区囊性

灶。 １ 个月前行子宫肌瘤剥除术及左侧附件囊肿切除术，术
后病理提示子宫肿块及左侧附件病灶均为 ＩＭＴ。 此次因胸

背痛半个月入院；入院查１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 提示第 ３ 胸椎左

侧椎弓根见骨质破坏灶伴 ＦＤＧ 摄取异常增高，最大 ＳＵＶ 值

约为 １５ ０，考虑为转移。 查 ＣＥＡ、ＣＡ１２５、ＣＡ１９９ 及 ＮＳＥ 均

（⁃）。 第 ３ 胸椎穿刺活检病理提示增生纤维母细胞伴较多泡

沫样组织细胞反应，考虑为 ＩＭＴ。 结合子宫 ＩＭＴ 病史，考虑

为 ＩＭＴ 第 ３ 胸椎转移。 讨论　 根据 ＷＨＯ 软组织和骨肿瘤

分类，ＩＭＴ 属于中等恶性潜能肿瘤，具有高复发率（约 ２５％）
和低转移率（＜ ２％）的行为特点。 病理上表现为由分化的肌

纤维母细胞性梭形细胞组成，伴大量浆细胞和 ／或淋巴细胞

浸润。 好发于儿童和青少年，也可发生在成年人，女性略多

见。 病变可位于全身各处，最常见于肺，累及骨骼者十分罕

见，本例为首次报道胸椎转移病例。 ＣＴ 上病灶可表现为孤

立性实性肿块，密度均匀者占多数，边界不清；密度不均匀，
“肉瘤样”肿块，浸润邻近脏器；累及空腔脏器者可表现为空

腔脏器弥漫性或局灶溃疡状增厚；累及多脏器者可表现为弥

漫多发病灶，呈“淋巴瘤”样改变。 ＰＥＴ 上病灶表现多样，无
特异性。 病灶代谢情况与肿瘤细胞密集度、细胞异型性、间
质炎症细胞类型及活跃程度相关。 ＩＭＴ 与累及脏器的原发

性肿瘤、转移性肿瘤、良性肿瘤（如平滑肌瘤）难以鉴别，多
发病灶者需与血液系统肿瘤（如淋巴瘤）、感染性疾病的修

复过程及自身免疫性疾病（如 ＩｇＧ４ 相关疾病），明确诊断有

赖于病理。 ＰＥＴ ／ ＣＴ 在 ＩＭＴ 的诊断上不具优势，但在发现潜

在多发病灶或远处转移灶方面具有优势，如本例所述。

【２０３９】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断鼻咽癌放疗后诱发骨肉

瘤 ３ 例　 张水花（广州全景医学影像诊断中心） 　 冷晓

明　 陈萍

通信作者：陈萍，Ｅｍａｉｌ：ｃｈｅｎｐｉｎｇ＠ ｕｖｃｌｉｎｉｃ ｃｎ
病例资料　 病例 １：患者男，５５ 岁。 １７ 年前因鼻咽癌行

放疗治疗，近 ３ 个月出现右颌面肿物伴疼痛，ＭＲＩ 提示下颌

骨骨质破坏并肿块。 实验室检查无特殊。 ＰＥＴ ／ ＣＴ 提示右

侧下颌骨骨质密度增高伴软组织肿块形成，糖代谢增高。 病

理证实骨肉瘤。 病例 ２：患者女，５６ 岁。 １２ 年前因鼻咽癌行

放疗治疗，近 ２ 个月出现左颌面部肿胀伴疼痛。 实验室检查

无特殊。 ＰＥＴ ／ ＣＴ 提示左侧下颌支⁃部分下颌骨体骨质破坏

并软组织肿块形成，其内见不规则高密度瘤骨影，糖代谢不

均匀增高。 病理证实骨肉瘤。 病例 ３：患者女，４９ 岁。 １３ 年

前因鼻咽癌行放疗治疗，近半年出现左颌面部肿胀不适。 实

验室检查无特殊。 ＰＥＴ ／ ＣＴ 提示左侧下颌骨体部、下颌支骨

质密度不均匀增高伴致密瘤骨形成，糖代谢增高。 手术病理

证实骨肉瘤。 讨论　 放射治疗是鼻咽癌的主要治疗方式，
然而电离辐射本身是一种已知的致癌因素，照射野区肉瘤的

形成是放射治疗最严重的并发症之一。 放疗后诱发的肉瘤

（ＲＩＳｓ）是一种罕见的并发症，预后差。 最常见的 ＲＩＳｓ 是纤

维肉瘤和骨肉瘤。 所有辐射病人的放疗后诱发骨肉瘤发病

率约 ０ ０１％⁃０ ０３％。 ＲＩＳｓ 的诊断标准包括：（１）原发肿瘤和

继发肿瘤具有显著不同的组织学类型；（２）继发性肿瘤必须

发生在辐射区域内；（３）放疗后必须有较长的潜伏期（ ＞ ５
年）；（４）所有肉瘤必须组织学证实。 我们报道的该 ３ 例均

满足这些条件，符合放疗后诱发骨肉瘤的诊断。 临床中许多

放射科医生对放疗后诱发骨肉瘤的认识不足，易误诊为转移

瘤。 本报告 ３ 例鼻咽癌患者放疗后诱发骨肉瘤均发生于下

颌骨，在 ＣＴ 上呈现成骨性骨质破坏改变，部分伴软组织肿

块形成，ＦＤＧ 代谢增高，与原发成骨性骨肉瘤表现高度吻

合。 不同的是，原发骨肉瘤类型多样，好发于青少年长骨，可
以表现为溶骨性、成骨性及混合性骨质破坏改变。 而放疗后

诱发骨肉瘤多发生在照射野的颌面部，以下颌骨最常见，本
病例下颌骨改变均为成骨性改变，是否提示放疗后诱发骨肉

瘤多以成骨肉瘤表现为主，该论点需要更多样本论证。

【２０４０】 １８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断间质瘤一例 　 赫杨杨

（石家庄市人民医院）
通信作者：赫杨杨，Ｅｍａｉｌ：８１００４９８１＠ ｑｑ ｃｏｍ

病例资料　 患者女，４５ 岁。 主诉阴道排液半月余，查体

发现宫颈病变。 妇科超声显示：底前壁凸，探及约 １ ７ｃｍ×
１ ９ｃｍ×１ ５ｃｍ 低回声，边界清，分界欠清，内探及五彩血流，
提示子宫肌瘤，内膜增厚，不均质待查，阴道后方不均质低回

声待查。 ＰＥＴ ／ ＣＴ 结论：１、阴道后方高代谢肿块，考虑恶性

病变，建议组织学检查。 ２、腹膜后、双侧髂血管旁、双侧腹股

沟区多发小淋巴结，部分稍高代谢，建议密切随诊观察。 讨

论　 解剖学上盆部是由盆腔腹膜包绕的部分及盆腔腹膜外

的部分所构成。 起病隐匿。 根据肿瘤的组织和胚胎发生，分
为四种基本类型，（１）间叶组织源性肿瘤（２）尿生殖源性肿

瘤（３）神经源性肿瘤（４）生殖细胞源性肿瘤。 源于盆腹膜外

肿瘤最多见，常见的为间叶源性肿瘤。 本例需与以下疾病进

行鉴别：（１）子宫平滑肌瘤：较大者可以发生坏死，囊变或出

血，并可发生钙化。 （２）子宫内膜癌：常见于 ４０ 岁以上绝经

妇女，子宫体积增大，低密度肿块形态不规则，子宫腔消失，
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盆腔内有淋巴结转移。 （３）子宫平滑肌瘤恶变或平滑肌肉

瘤：平滑肌肉瘤常较大，并有出血和坏死。 肿瘤如短期内迅

速增大，特别是绝经期妇女应考虑平滑肌瘤恶变，若盆腔内

淋巴结肿大可进一步明确肿瘤为恶性。 本例为穿刺病理学，
因穿刺组织较少，不能准确评估危险度分级，具有一定的局

限性。

【２０４１】甲状腺滤泡状癌骨转移１３１ Ｉ 治疗一例 　 张梦瑶

（内蒙古自治区人民医院核医学科） 　 刘举珍

通信作者：刘举珍，Ｅｍａｉｌ：ｌｉｕｊｕｚｈｅｎ２００８＠ ｑｑ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，５５ 岁。 ２０１６ 年 １１ 月因发现颈部肿

物 １ 年余行“甲状腺次全切除术”，术后病理：甲状腺滤泡状

癌。 ２０１７ 年 ５ 月 ＣＴ 提示第 ３⁃５ 胸椎占位。 遂患者行“胸椎

肿物切除＋固定术”，术后病理：转移性甲状腺滤泡状癌；后
于 ２０１７ 年 ７ 月行“残余甲状腺切除术”，术后病理：结节性甲

状腺肿。 患者术后于 ２０１７ 年 ８ 月行１３１ Ｉ 治疗，剂量 ２００ｍＣｉ，
治疗 ５ｄ 后 Ｒｘ⁃ＷＢＳ 显像：残余甲状腺放射性摄取。 并于

２０１７ 年 １２ 月行胸椎骨转移灶立体定位放疗。 后分别在

２０１８ 年 ３ 月、２０１８ 年 ９ 月、２０１９ 年 ３ 月、２０１９ 年 ９ 月行１３１ Ｉ 治
疗，剂量均为 ２００ｍＣｉ（累计剂量 １０００ｍＣｉ）。 ５ 次１３１ Ｉ 治疗前

患者停用左甲状腺素钠 ４ 周并保持低碘状态（碘日摄入量＜
５０ｕｇ），定期颈部超声示甲状腺切除术后未见明显异常，治疗

前 ＴＳＨ 均＞１５０ ０００ｍＩＵ ／ ｍＬ。 ２０１８ 年 ９ 月１３１ Ｉ 治疗后 ５ｄ Ｒｘ⁃
ＷＢＳ 断层融合 ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 显像示：左侧坐骨１３１ Ｉ 异常放射性

浓聚伴溶骨性改变，为新发病灶，考虑骨转移瘤。 ２０１９ 年 ９
月１３１ Ｉ 治疗后 ５ｄ Ｒｘ⁃ＷＢＳ 显像示左侧坐骨转移灶较前缩小

且摄碘，且 ＴＧ 水平明显下降，ＡＴＧ 转阴，表明１３１ Ｉ 治疗有效。
讨论　 ＤＴＣ 占所有甲状腺癌病例数的 ９５％以上，主要包括

乳头状癌（ＰＴＣ）和滤泡状癌（ＦＴＣ）。 ＦＴＣ 易通过血运途径

发生远处转移，术后远处转移率约 ７％ ～ ２３％，其侵袭性、转
移率及病死率均高于 ＰＴＣ。 ＦＴＣ 脊椎转移胸椎最多见、腰椎

次之，颈椎最少见，本例胸椎合并坐骨转移者比较少见。 清

甲治疗后也有利于进行血清 ＴＧ 的分层和病情监测，提高１３１ Ｉ
ＷＢＳ 诊断 ＤＴＣ 转移灶的灵敏度。１３１ Ｉ⁃ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 融合图像能

提高远处转移灶诊断的准确性，有助于患者诊断再分期和选

择正确的治疗方案。 ＦＴＣ 骨转移需要多学科综合治疗，单发

骨转移灶应考虑外科手术切除后行１３１ Ｉ 治疗。 该患者胸椎转

移灶手术切除后行１３１ Ｉ 治疗和外放疗，取得了较满意的疗效。
目前患者一般状况良好，口服左甲状腺素钠内分泌抑制治

疗。 规范的多学科联合治疗 ＤＴＣ 骨转移，可改善患者生存

质量和延长生存期。

【２０４２】Ｋｉｍｕｒａ 病１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像一例 　 张梦

瑶（内蒙古自治区人民医院核医学科） 　 刘举珍

通信作者：刘举珍，Ｅｍａｉｌ：ｌｉｕｊｕｚｈｅｎ２００８＠ ｑｑ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，６６ 岁。 出现周身皮疹伴瘙痒、右侧

腹股沟淋巴结肿大 １ 年余，脱敏治疗后症状部分好转。 １ 个

月前发现左侧颈部、双侧腹股沟淋巴结明显增大，无压痛、发

热、咳嗽、腹痛等。 嗜酸性粒细胞比值 １４ ２０％、嗜酸性粒细

胞绝对值 ０ ９６× １０９ ／ Ｌ、 ＩｇＥ ６４２ ０００ＩＵ ／ ｍｌ、血 β２⁃微球蛋白

２０６０ ００ｎｇ ／ ｍｌ、尿 β２⁃微球蛋白（⁃）、ＥＳＲ（⁃）、ＣＲＰ（⁃）、免疫相

关化验（⁃）。 遂外科行右侧腹股沟淋巴结活检，术后病理：
（右侧腹股沟区）淋巴结淋巴滤泡小血管增生，大量嗜酸性

粒细胞浸润，见嗜酸性脓肿，考虑 Ｋｉｍｕｒａ 病。 后行１８ Ｆ⁃ＦＤＧ
ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像示：１ 左侧腋窝一枚糖代谢轻度增高的淋巴

结，大小约 １０ ５ｍｍ×７ ０ｍｍ，ＳＵＶｍａｘ １ ６，右侧腋窝无特殊；双
侧腹股沟多发糖代谢增高的淋巴结，较大者位于左侧，大小

约 １０ ９ｍｍ×７ ８ｍｍ，ＳＵＶｍａｘ ３ ２；右侧腹股沟术区条带状糖

代谢增高，ＳＵＶｍａｘ ６ ２；右侧盆壁糖代谢增高淋巴结、形态不

规则，ＳＵＶｍａｘ ５ ２；２ 脑白质缺血性脱髓鞘；甲状腺左叶钙化

灶；３ 双肺散在无糖代谢增高的微、小结节，考虑炎性，定期

随访；右肺下叶含气空腔；左肺下叶索条及钙化灶；双侧胸膜

局部增厚；４ 胆囊术后；双侧附件区钙化灶；５ 脊柱退行性

变。 患者随访无明显不适主诉，瘙痒好转。 讨论 　 嗜酸性

淋巴肉芽肿又称 Ｋｉｍｕｒａ 病，是一种罕见的病因未明的慢性

淋巴增殖性炎症性疾病，好发于头颈部，以腮腺多见，常伴有

局部淋巴结肿大，几乎所有患者血液中嗜酸性粒细胞增多以

及血清 ＩｇＥ 水平增高，同时患者出现瘙痒表现并不少见。 本

例患者为老年女性，以腹股沟淋巴结肿大为首发症状，较为

罕见。 常需要与皮下血管淋巴样增生伴嗜酸性粒细胞增多

症、霍奇金淋巴瘤等进行鉴别，由于临床表现相似，最终确诊

仍需手术病理或活组织检查证实。 其在１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 上

可表现累及淋巴结糖代谢轻度增高，评估全身病变累及情

况；ＣＴ 表现淋巴结肿大，边界清楚，无坏死，无融合，增强可

明显强化。 肾脏是 Ｋｉｍｕｒａ 病最常见受累脏器，本例出现血

β２⁃微球蛋白增高，是反应肾小球和肾小管病变的敏感指标。
普遍认为 Ｋｉｍｕｒａ 病是一种良性病变，预后较好，部分可自发

缓解，但较容易复发。 对于单个皮下肿物且没有系统症状的

患者，手术切除是首选，术后结合激素治疗或放疗可一定程

度降低复发率。 但存在极少数 Ｋｉｍｕｒａ 病患者后期转化为恶

性肿瘤的病例报告。

【２０４３】舌癌行舌侧板阵列１２５Ｉ 粒子植入术后疗效观察　
齐小梅（陆军军医大学第一附属医院） 　 夏啰啰　 薛予

　 廖兰香　 李柳倩　 王宁华　 刘鹤男　 何闯　 黄学全

　 黄定德

通信作者：齐小梅，Ｅｍａｉｌ：４６０３７３７４１＠ ｑｑ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，７７ 岁。 ２０１８ 年 ３ 月因舌痛加重就

诊，外院行穿刺活检，病理示：（右侧舌缘）该分化鳞状细胞

癌，术后未行特殊治疗，后因舌痛逐渐加重再次就诊，外院行

ＰＦ 方案化疗，化疗后短期明显改善了舌痛症状；２０２０ 年 ７ 月

患者因舌痛再一次加剧，手术化疗后疼痛短期改善，后舌痛

加重来本院就诊，以右侧舌缘鳞状细胞癌收入我科进行治

疗。 讨论　 舌癌是发生在口腔舌部的恶性肿瘤，原发性舌癌

发病率高，在口腔颌面部肿瘤中居首位，浸润性强，恶性程度

大，早期即可伴颈部淋巴结转移。 主要的临床表现为舌糜
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烂、舌痛、溃疡、肿块等。１２５ Ｉ 粒子近距离治疗肿瘤是在 ＣＴ 引

导下将微型籽源利用植入针准确植入肿瘤内，持续性释放 γ
射线及 Ｘ 射线，通过直接电离破坏 ＤＮＡ 及间接电离产生氧

自由基来杀灭肿瘤细胞。 本例患者右侧舌缘高分化鳞状细

胞癌 ２ 年余，常规行手术、化疗治疗后，仍因舌痛加剧来本院

就诊，成为本科首例经舌侧板阵列１２５ Ｉ 粒子植入术治疗的患

者，为了积累相关诊治经验，现将此患者的治疗方案分享给

同行，仅供借鉴。

【２０４４】ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断透明细胞肉瘤一例 　 龙婷婷（中

南大学湘雅医院核医学科） 　 胡硕

通信作者：胡硕，Ｅｍａｉｌ：ｈｕｓｈｕｏ２０１８＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，２６ 岁。 因右面部疼痛 ２０ 余天，膨

大 １０ 余天就诊。 血常规示白细胞计数 １３ １×１０９ ／ Ｌ，中性粒

细胞百分比 ８４ ０％。 术前胸部 ＣＴ 示左侧第 ２ 前肋溶骨性骨

质破坏并周围软组织肿胀，左侧锁骨肩峰端、右侧肩胛骨、胸
骨、部分胸椎及腰椎多发骨质破坏。 骨扫描 ＳＰＥＣＴ 示全身

多处骨质代谢异常。１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 示左侧肘窝区软组织

密度肿块灶，糖代谢异常增高；左侧滑车上区、右侧颈部多发

糖代谢异常增高淋巴结；全身多发骨糖代谢异常增高，部分

病灶溶骨性骨质破坏并软组织密度灶形成，以下颌骨右侧份

为著。 后行右颈部淋巴结活检，术后病理考虑软组织透明细

胞肉瘤。 讨论　 透明细胞肉瘤是一种罕见的侵袭性很高的

软组织恶性肿瘤，仅占所有软组织肉瘤的 １％。 透明细胞肉

瘤通常发生在儿童和年轻人身上，早期表现为缓慢生长的肿

块，没有明显的临床症状，但有可能因转移扩散而迅速导致

死亡。 在诊断时，大约三分之一的患者表现为局部晚期疾病

或同步转移性疾病。 透明细胞肉瘤主要起源于肌腱或腱膜，
原发肿瘤部位通常是四肢，约 ４０％的肿瘤是在足部或踝关节

发现的。 典型的软组织肉瘤是通过血行转移，而 ５０％以上的

透明细胞肉瘤是通过淋巴结转移，这是它的一个显著特征。
病理上，透明细胞肉瘤与恶性黑素瘤很难区别，经常被误诊，
之前被称之为“软组织恶性黑素瘤”，两者在形态学、免疫组

织化学和超微结构上有很多相似之处。 ９０％的透明细胞肉

瘤会出现基因易位，因此通过荧光原位杂交或逆转录聚合酶

链反应检测重排是确定透明细胞肉瘤与恶性黑素瘤的重要

组成部分，具有重要的预后和治疗意义。 手术切除是早期透

明细胞肉瘤治愈的唯一方法，而一旦发生转移，由于其耐化

疗的特性，通常是致命的。 近期，一些靶向治疗和免疫治疗

的药物正在临床试验中，为改善患有这种侵袭性孤儿疾病患

者的预后提供了新的希望。 本例患者因确诊时已发生多处

转移，只进行了一个周期的达卡巴嗪＋多柔比星脂质体治

疗，后因病情急剧加重，约 ２ 月后去世。

【２０４５】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断 ＩｇＧ４ 相关自身免疫性

疾病一例　 邱真（临沂市人民医院核医学科） 　 赵立明

通信作者：赵立明，Ｅｍａｉｌ：８７１１２２１８７＠ ｑｑ ｃｏｍ
病例资料 　 患者男，６４ 岁。 患者于 ２ 周前出现小便色

深，１ 周前出现全身皮肤黄染伴皮肤瘙痒。 当地医院住院完

善检查，考虑胆管占位，准备手术中，因某些因素，未能手术，
输液治疗 １ 周余（应用保肝等药物，具体不详），出院等待手

术。 ２０２１ 年 １ 月 ４ 日血常规白细胞 ５ ９１×１０９ ／ Ｌ，血红蛋白

１２５ ０ｇ ／ Ｌ，大型血小板比率 ３３ ３％，Ｃ 反应蛋白 ５ ０ｍｇ ／ Ｌ，总
胆红素 １７８ ２ｕｍｏｌ ／ Ｌ。 门诊以“梗阻性黄疸”收入院。 自患

病以来，精神差，饮食睡眠欠佳，尿黄，大便稍白，体重无明显

下降。 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 示胰头及钩突区形态饱满，ＦＤＧ 代

谢增高，考虑炎性改变；胆总管胰腺段显示欠清，肝内外胆管

扩张，肝门区胆总管管壁弥漫增厚伴代谢增高；胆囊壁弥漫

增厚伴代谢增高，以上不除外 ＩｇＧ４ 相关自身免疫性疾病。
血清学示 ＩｇＧ４ １６５ｍｇ ／ ｄｌ。 病理结果：（肝脏穿刺活检）肝细

胞淤胆，汇管区轻度纤维组织增生，少许慢性炎细胞浸润，未
见癌。 讨论　 ＩｇＧ４ 相关疾病是近年来新发现的一组以血清

ＩｇＧ４ 水平升高、受累组织 ＩｇＧ４ 阳性、浆细胞浸润及纤维化为

特征的一组疾病。 本病好发于 ５０ 岁以上男性，男女比例为

３ ７ 至 ５ ７：１。 日本报道称该病的发病率为 ６ ／ １０ 万，我国尚

无相关资料。 该病患者可同时或相继出现不同脏器受累的

临床表现，少数患者仅有一种器官受累。 起病隐匿，临床表

现取决于疾病活动程度和累及器官，主要为局部压迫症状和

相应器官功能障碍。 可累及外分泌腺：胰腺、涎腺、泪腺等

４０％患者合并过敏性疾病，如特应性皮炎、变异性哮喘、慢性

鼻窦炎。 该病与其他自身免疫病不同，发热、关节肿痛等症

状在 ＩｇＧ４⁃ＲＤ 较少见。 ＩｇＧ４ 相关性疾病的综合诊断标准

为：１ 一个或多个器官出现弥漫性 ／局限性肿胀或肿块的临

床表现。 ２ 血清 ＩｇＧ４ 浓度≥１３５ｍｇ ／ ｄｌ。 ３ 组织病理学检

查：显著的淋巴细胞、浆细胞浸润和纤维化。

【２０４６】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 肿瘤诊断一例　 胡高飞（开

封市中心医院核医学科）
通信作者：胡高飞，Ｅｍａｉｌ：２５７２２９７３４４＠ ｑｑ ｃｏｍ

病例资料　 患者男，５７ 岁。 ３ 天前明显诱因出现腹部不

适，进食后加重，伴肛门下坠感。 血常规：平均红细胞体积

８２ ３ｆｌ↓，中性粒细胞百分比 ７５ ３０↑，糖类抗原 １９９ ３５５３Ｕ ／
ｍｌ，癌胚抗原 ３１３ ８ｎｇ ／ ｍｌ。 查 ＣＴ 示：１ 两肺多发结节灶。
２ 肝内多发低密度病变，双肾多囊性病变。 ３ 双侧露内动

脉周围多发结节，考虑增大淋巴结。 进一步查１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／
ＣＴ 示肾实质内多发低密度病变，未见显像剂摄取异常增高。
右侧髂总动脉起始处见软组织样团块影、双侧髂内动脉周围

多发结节样密度增高影，周围脂肪间隙模糊及直肠前壁局部

均见显像剂摄取增高，直肠管壁未见明显增厚。 后行肠镜检

查示直肠（肛管）癌。 病理回示直肠腺癌。 讨论　 结直肠癌

的病因目前仍不十分清楚，其发病与社会环境、饮食习惯、遗
传因素等有关。 直肠息肉是直肠癌的高危因素。 目前基本

公认的是动物脂肪和蛋白质摄入过高，食物纤维摄入不足是

直肠癌发生的高危因。 早期结直肠癌多数无症状。 结直肠

癌生长到一定程度时出现排便习惯改变、腹痛、腹部包块、里
急后重、便秘、腹泻、血便等。 大便逐渐变细，晚期有排便梗
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阻、消瘦甚至恶病质。 肿瘤侵犯膀胱、尿道、阴道等周围脏器

时出现尿路刺激症状、阴道流出粪液、骶部及会阴部疼痛、下
肢水肿等。 直肠癌检查手段有 ＤＣＢＥ（结肠气双重造影）、
ＣＴ、ＭＲＩ、ＰＥＴ ／ ＣＴ 等，在直肠癌早期 ＣＴ、ＭＲＩ 等检查影像学

表现不明显，ＰＥＴ ／ ＣＴ 可以在早期利用其灵敏度高的特性，
对病灶的早期检出比较敏感。 ＰＥＴ ／ ＣＴ 在复发转移中的价

值及治疗后的疗效判断中也有很大价值。 结直肠癌影像检

查方法很多，临床对影像学的要求及依赖性也日趋增高。 在

日常的工作中各种检查方法各有长处及不足，应扬长避短，
综合运用。

【２０４７】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查发现低代谢胃肠间质瘤

肝转移一例　 杜磊（中国人民解放军总医院第一医学中

心核医学科） 　 关志伟

通信作者：关志伟，Ｅｍａｉｌ：ｎｍｇｕａｎ＠ １３９ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，３５ 岁。 １０ 年前切除空肠占位，病理

为胃肠间质瘤。 现发现肝脏病变，有腹部隐痛症状。 核磁共

振检查发现肝脏病变血供丰富，提示转移性胃肠间质瘤可

能。１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查提示病变为低代谢型。 术后病理

证实肝脏病变是转移性胃肠间质瘤。 本病例提示既往胃肠

间质瘤术后患者，肝脏出现 ＦＤＧ 阴性病变并不能排除胃肠

间质瘤肝转移的诊断。 讨论　 胃肠道间质瘤发生肝脏转移，
ＦＤＧ 代谢通常是高的，与本病例不符。 靶向治疗可抑制胃

肠道间质瘤的代谢，１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查可早期发现治疗

对靶向治疗的反应。 患者原发肿瘤位于空肠，大小 ２ ５ｃｍ×
２ ５ｃｍ×２ｃｍ，有丝分裂计数 ２ ／ ５０ＨＰＦｓ，肿瘤评级为低风险，
即使在 ＭＲ 检查怀疑病变肝转移后，患者也没有进行靶向治

疗。 患者随后接受肝段切除术，术后组织病理学检查提示梭

形细胞瘤，免疫组化检测 ＣＤ１１７、ＣＤ３４、ＳＤＨＢ 阳性。 胃肠道

间质瘤最常见的突变位点是 １１ 外显子上的 Ｃ⁃ＫＩＴ 突变，患
者分子病理学显示次位点突变阳性，证实肝脏病变为转移性

胃肠道间质瘤。 免疫组化提示此病例有丝分裂计数为 ２ ／
５０ＨＰＦｓ， Ｋｉ⁃６７ 指数为 １０％，表明肿瘤存在惰性，在某种程度

上解释了肝脏病变 ＦＤＧ 的摄取为什么不高。 有文献报道了

２ 例 ＦＤＧ 摄取不高的胃肠道间质瘤，而发生在肝脏的转移性

胃肠道间质瘤 ＦＤＧ 减低摄取的病例尚未见报导。 因此，肝
病变的 ＦＤＧ 低代谢型并不能排除转移性胃肠道间质瘤的诊

断。

【２０４８】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断不典型骨髓瘤一例　 胡

显文（遵义医科大学附属医院核医学科） 　 王攀

通信作者：王攀，Ｅｍａｉｌ：１２９８１７８８２８＠ ｑｑ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，５５ 岁。 因腰痛伴双下肢麻木半年

余。 腰椎 ＣＴ 示 Ｌ３ ／ ４、Ｌ４ ／ ５ 椎间盘膨出，腰骶椎骨质增生，
Ｌ３ 椎体见类圆形低密度影，呈“栅栏状”改变，考虑为血管

瘤。 胸、腰椎 ＭＲＩ 检查示：Ｔ７ 椎体及右侧椎弓板、Ｌ３ 椎体见

长 Ｔ１、长 Ｔ２ 异常信号影，增强扫描示病灶明显强化，均考虑

为血管瘤可能。１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 示 Ｔ７ 椎体及右侧附件、Ｌ３

椎体见放射性摄取增高影，ＳＵＶｍａｘ分别为 ４ ０、４ ５，双侧颈部

见多发小淋巴结显示，ＦＤＧ 代谢轻度摄取。 后患者行“后路

经皮穿刺 Ｌ３ 椎体球囊扩张后凸成形术；经后路 Ｔ７ 椎体成形

术＋后路 Ｔ７ 椎体附件病灶切除术、椎管探查减压、后路钉棒

系统内固定术”，术中行冰冻切片检查结果示浆细胞骨髓

瘤。 讨论　 浆细胞骨髓瘤（ＭＭ）是一种浆细胞异常增殖的

恶性克隆性疾病，可引起造血功能异常，表现为贫血、高钙血

症等。 ＭＭ 多发于中老年，常弥漫累及全身骨骼，尤以脊柱、
肋骨、颅骨及骨盆等中轴骨和扁骨受累为著，主要表现为进

行性的溶骨性骨质破坏。 ＭＭ 的病因尚不明确，有研究显示

与细胞遗传学异常有关，其中，１ｑ２１ 基因扩增、１７ｐ 缺失及

ＩｇＨ 重排，包括（ｔ ４；１４）、（ｔ １４；１６）、（ｔ １４；２０）被认为是高危

性因素。 临床上 ＭＭ 的确诊主要包括血清学检查、骨髓穿刺

与活检，骨髓中单克隆浆细胞比例≥１０％或有明确活检证据

提示骨或软组织浆细胞瘤为诊断 ＭＭ 的必要条件，诊断时

骨髓浆细胞的比例低于 １０％的 ＭＭ 患者仅占 ３％ ～ ５％。 本

例患者的临床表现、实验室检查及影像学检查均不典型，影
像学检查均显示病变仅累及胸椎、腰椎的单一椎体，诊断较

为困难。 ＭＭ 的预后与骨髓浆细胞比例、Ｍ 蛋白水平、血清

游离轻链比值呈负相关。 本例患者骨髓浆细胞比例在正常

范围，术后予以硼替佐米及环磷酰胺治疗，ＣＴ 常规随访未见

病情进展。１８Ｆ⁃ＦＤＧ 显像可准确显示 ＭＭ 的侵犯范围及病灶

数量，在 ＭＭ 的诊断、分期、治疗后疗效监测和预后评估等方

面均有重要意义。 典型的 ＭＭ 主要与转移瘤和老年性骨质

疏松相鉴别，转移瘤在１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像上多能显示原

发肿瘤的高代谢摄取灶。 ＭＭ 因其新陈代谢旺盛，在病灶部

的糖酵解作用显著强于周围的正常组织细胞，病灶处往往可

以见到高代谢的１８Ｆ⁃ＦＤＧ 摄取，鉴别不难。 不典型者根据骨

的累及范围及数量需与不同的原发骨肿瘤相鉴别，本例患者

在 ＣＴ 和 ＭＲＩ 上均表现为类似血管瘤的影像学表现，且血管

瘤的血供丰富，在 ＰＥＴ 显像时也可表现为高代谢摄取，诊断

较为困难。 不典型 ＭＭ 的最终诊断须由病理活检结果证实。

【２０４９】 ２２５Ａｃ⁃ＰＳＭＡ⁃６１７ 治疗转移性去势抵抗性前列腺

癌患者一例　 张瑜（西南医科大学附属医院核医学科）
　 王力　 刘林　 雷蕾　 张春银　 陈跃

通信作者：陈跃，Ｅｍａｉｌ：ｃｈｅｎｙｕｅ５５２３＠ １２６ ｃｏｍ
病例资料 　 患者男，８４ 岁，因确诊前列腺癌 ７ 年，拟行

核素治疗就诊。 ７ 年前患者因背痛于当地就诊，完善相关检

查后确诊为“前列腺癌伴骨转移”，于 ２０１４ 年 ５ 月行“睾丸

切除术”，术后予“比卡鲁胺”治疗 １ 年。 后因 ＰＳＡ 上升于

２０１５ 年 ５ 月停用，并于天津某医院行“前列腺冷冻手术”治
疗，查基因检测提示 ＣＤＫ１２ 基因突变，术后监测 ＰＳＡ、骨转

移等指标尚稳定。 但于 ２０１６ 年 １２ 月监测 ＰＳＡ 持续上升，遂
在外院放疗 ３０ 次。 随后于 ２０１７ 年 ２ 月参加“恒瑞 ３６８０”临
床试验（一种新型 ＡＲ 拮抗剂），至 ２０１８ 年 ７ 月监测 ＰＳＡ 继

续升高，复查胸部 ＣＴ 提示肺部转移，考虑临床试验失败。
遂于 ２０１８ 年 ７ 月到上海某医院给予“多西他赛”化疗 １１ 次，
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末次化疗时间为 ２０１９ 年 ３ 月，化疗结束后予“阿比特龙片 ４
片 ｑｄ”继续治疗 ７ 月。 后于 ２０１９ 年 １０ 月、１１ 月到印度行两

次２２５Ａｃ 核素治疗。 期间患者监测 ＰＳＡ 明显降低，影像学复

查提病灶减少。 后因疫情不能继续到印度进行核素治疗，遂
于 ２０２０ 年 ９ 月继续口服“阿比特龙片 ４ 片 ｑｄ”治疗 ３ 月，复
查 ＰＳＡ 继续升高。 遂于 ２０２１ 年 ４ 月换用“恩扎鲁胺”治疗 １
月后复查 ＰＳＡ 仍继续升高，遂于 ２０２１ 年 ６ 月换用“奥拉帕

利”治疗至今。 入院后完善血常规、血生化、血电解质、睾酮、
心电图、肾动态显像等相关检查，排除治疗禁忌。 病人及家

属自愿选择２２５ Ａｃ⁃ＰＳＭＡ ＴＡＴ 治疗并签署知情同意书。 于

２０２１ 年 ７ 月 ７ 日进行２２５Ａｃ⁃ＰＳＭＡ ＴＡＴ 治疗。 治疗期间予以

大剂量补液，促排等支持治疗，过程顺利，期间生命体征平

稳。 讨论　 ２２５Ａｃ 是发射 α 射线的放射性核素，α 射线核素

相比传统的 β 射线核素具有更高的传能线密度（ＬＥＴ）和更

短的射程，靶向 α 治疗（ＴＡＴ）被定义为将发射 α 射线的放射

性药物选择性地传送到癌细胞和肿瘤微环境，以控制肿瘤并

同时最大程度地降低毒性的治疗方法。 ２０２１ 年 ６ 月 ＦＤＡ 授

予 １７７Ｌｕ⁃ＰＳＭＡ⁃６１７ 靶向放射性配体疗法治疗转移性去势

抵抗性前列腺癌患者（ｍＣＲＰＣ）突破性疗法，用于治疗前列

腺特异性膜抗原（ＰＳＭＡ）阳性去势抵抗性前列腺癌，其疗效

超过任何针对末期转移性去势抵抗性前列腺癌患者

（ｍＣＲＰＣ）的治疗药物。 但 β 射线类放射性靶向药物对约

３０％的患者无效，且对弥漫性红骨髓浸润的患者是禁忌

的。２２５Ａｃ⁃ＰＳＭＡ⁃６１７ ＴＡＴ 可以克服 β⁃抵抗，还具有靶向任何

转移组织的优势，被看作是 １７７Ｌｕ 等 β 射线类放射性靶向药

物治疗失败后的挽救治疗方案。 研究表明２２５ Ａｃ⁃ＰＳＭＡ⁃６１７
应用后约 ６０％⁃８０％ ｍＣＲＰＣ 患者 ＰＳＡ 下降＞５０％（与 ＯＳ 相

关）；中位 ＯＳ：１８ 个月；中位 ＰＦＳ：１５ ２ 个月。

【２０５０】 １２５Ｉ 粒子植入局部治疗转移性 ｍｅｒｋｅｌ 细胞癌一

例　 胡天鹏（天津第一中心医院核医学科） 　 沈婕

通信作者：沈婕，Ｅｍａｉｌ：ｓｈｅｎｊｉｅ＿ｖｉｐ＠ １２６ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，７５ 岁。 ２０１６ 年外院行左上臂 Ｍｅｒ⁃

ｋｅｌ 细胞癌（ＭＣＣ）局部切除术。 ２０２０ 年 １ 月前出现周身多

发肿大淋巴结，以左侧腋窝为主，外院 ＰＥＴ ／ ＣＴ 示左颈 Ｖ 区、
左侧锁骨上、锁骨下、左侧腋窝、左前胸壁、腹膜后、右侧髂血

管旁多发肿大淋巴结，相互融合，伴放射性异常浓集，考虑淋

巴瘤可能性大。 ２０２０ 年 ７ 月左侧腋窝淋巴结较前明显肿

大，伴左上肢水肿，颈部多发肿大淋巴结。 ９ 月复查 ＰＥＴ ／ ＣＴ
示左侧颈部 ＩＩ⁃Ｖ 区、左侧锁骨上窝、左侧肱骨上段周围、左
侧腋窝、左侧胸肌间隙、左侧内乳区、纵膈内、双侧膈角后、肝
裂下方、肠系膜区、大网膜区、腹膜后腹主动脉旁及下腔静脉

旁、盆腔内双侧髂血管旁多发肿大淋巴结，部分累及左肩部

肌肉，代谢异常增高；左侧胸膜增厚伴多发结节，代谢异常增

高。 ９ 月 ２９ 日行左腋下淋巴结活检术，病理示左腋窝淋巴

结转移性 ＭＣＣ。 患者左胸肿物巨大压迫颈部、腋窝血管及

淋巴结致左上肢供血不足，静脉回流受阻，引起左上肢肿胀

及疼痛，于 １０ 月 ２２ 日左肩及左侧腋窝肿块行１２５ Ｉ 粒子植入

（ＲＩＳＩ）缓解左上肢压迫肿痛及减少全身肿瘤负荷。 同时 １０
月 ２８ 日给予 ＰＤ１ 免疫治疗（特瑞普利单抗）。 患者左上肢

肿胀明显减轻。 ２０２１ 年 ２ 月 １９ 日复查 ＰＥＴ ／ ＣＴ 示左侧腋窝

及左侧胸壁粒子植入术后：左侧颈部 ＩＩ⁃ＶＩ 区、左侧锁骨上

窝、左侧腋窝多发肿大淋巴结大部分消失，残余少许淋巴结

代谢不同程度增高，考虑局部治疗粒子有效。 后又行一次局

部粒子植入，但由于患者处于肿瘤晚期且肿瘤负荷过大，已
压迫纵膈心脏、大血管，伴多发骨、淋巴结等转移，于 ２０２１ 年

５ 月 ６ 日呼吸、循环衰竭，死亡。 讨论 　 ＭＣＣ 是高度恶性的

皮肤原发性神经内分泌癌，临床非常罕见。 ＭＣＣ 预后很差，
预后不良的因素包括肿瘤直径＞２ ｃｍ，免疫抑制状态以及肿

瘤已出现复发和转移。 在本例患者中，通过 ＰＥＴ ／ ＣＴ 评估可

以发现 ＲＩＳＩ 对于 ＭＣＣ 的转移灶能取得良好的局部控制效

果，减少局部疼痛及压迫症状，明显提高患者生活质量，减少

全身肿瘤负荷，延长患者的生存期。 目前，ＭＣＣ 首选治疗方

式仍然是手术切除，推荐扩大切除边缘为 １ｃｍ 到 ２ｃｍ，对于

特殊解剖部位，比如靠近眼睑、鼻部、口周等部位，可选择

Ｍｏｈｓ 手术以减少扩切范围。 对于无法进行手术治疗的患

者，放射治疗亦可起到缓解作用。 但转移性 ＭＣＣ 治疗极为

困难。 ＲＩＳＩ 作为一种安全有效的治疗方法，为中晚期 ＭＣＣ
患者提供了另一种临床选择。

【２０５１】腹膜后罕见良性病变误诊脂肪肉瘤一例　 郭娜

（北京大学第三医院核医学科） 　 张卫方

通信作者：张卫方，Ｅｍａｉｌ：ｔｓｙ１９９７＠ １２６ ｃｏｍ
病例资料 　 患者男，６１ 岁。 因上腹部压迫感 １ 月余就

诊，查体左上腹触及巨大实性包块。 下腹部 ＭＲ 平扫示：左
侧腹膜后多房囊实性占位，囊内容物多呈长 Ｔ１ 长 Ｔ２ 信号。
腹盆腔增强 ＣＴ 示：左侧腹膜后软组织影，内见脂肪密度，强
化不明显。 查１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 示：左侧腹腔及腹膜后多发

稍低密度结节、肿块，呈簇状分布，范围约 １５ ３ｃｍ×１５ ０ｃｍ×
１０ ７ｃｍ，内见少许斑点状钙化，局部摄取稍增高，ＳＵＶｍａｘ１ ６，
病灶与胰腺、左侧肾上腺、左肾及左肾静脉分界欠清。 上述

影像学检查均提示间叶源性恶性肿瘤，脂肪肉瘤可能。 ＣＥＡ
６ ６４ 略增高，ＡＦＰ、ＣＡ１２５、ＣＡ１９９ 均不高。 后行腹膜后肿物

部分切除活检术，术中降结肠系膜后方见巨大暗红色薄壁肿

物，与周围组织黏连，穿刺抽出血性囊液。 送检囊壁内见多

量畸形的大型血管及淋巴管腔，免疫组化结果：ＣＤ３１（血管

＋），ＣＤ３４（血管＋），Ｄ２⁃４０（脉管＋），ＳＭＡ（ ＋），Ｋｉ⁃６７（ ＜ １％
＋），Ｆｌｉ⁃１（灶＋），ＣＤ４（⁃），ＭＤＭ２（＋），结合形态学及免疫组

化，符合混合性脉管瘤。 术后 ５ 天复查 ＣＥＡ 已恢复至正常

水平。 讨论　 混合性脉管瘤亦称血管淋巴管瘤，是一种极为

罕见的血管发育性疾病，由不同比例的畸形静脉及淋巴管成

分组成，具有沿疏松结缔组织蔓延生长的特点。 任何部位均

可发病，腹内约占 ６１ ５％，其中胰腺相对多见，脾脏、肾脏等

部位次之。 病变较小时通常无明显临床表现，较大时可压迫

邻近器官导致腹痛、呕吐等非特异性症状。 外伤破裂、出血、
淋巴瘘及随之而来的继发感染是常见并发症。 完全手术切
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除为首选治疗方法，可降低复发率。 影像学特征因发病部

位、血管和淋巴管成分比例不同而异。 本例患者多项影像学

检查均误诊为脂肪肉瘤，可能与以下因素相关。 首先，病变

生长过程中包裹周围结缔组织，造成其内包含脂肪成分的假

象。 其次，病变范围广泛，与胰腺、左肾等器官分界不清，伪
装出了一定程度的“侵袭性”。 综上，断然除外恶性肿瘤存

在一定风险。 本例病变呈轻度代谢，提示细胞增殖不活跃。
尽管混合性脉管瘤为罕见病种，亦应纳入腹膜后占位的鉴别

诊断。１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查低代谢表现有助于鉴别诊断，但
价值有限，确诊仍需依靠病理学手段。

【２０５２】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断结节性硬化一例　 王修

霞（临沂市人民医院核医学科） 　 赵立明

通信作者：赵立明，Ｅｍａｉｌ：８７１１２２１８７＠ ｑｑ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，４４ 岁。 因周身疼痛不适半年余，患

者自幼癫痫病史，现偶有发作，患者面部自幼出现皮脂腺瘤，
右肾因错构瘤行全切术；外院 ＣＴ 示：双肺多发结节，怀疑转

移，多发骨质密度增高，转移待排；胃肠镜检查（⁃），瘤标（⁃），
肝肾功能正常，今为明确病因行 ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查。１８ Ｆ⁃ＦＤＧ
ＰＥＴ ／ ＣＴ 示：１ ①右侧侧脑室旁多发结节状钙化灶；②双肺

多发大小不等高密度结节及小囊性无肺纹理区，ＦＤＧ 代谢

未见明显异常；③左肾多发血管平滑肌脂肪瘤；④胸骨、部分

椎体及右侧髂骨多发斑片状高密度影，ＦＤＧ 代谢未见明显

异常。 ２ 左侧顶叶及颞叶 ＦＤＧ 代谢较对侧减低，符合癫痫

发作间期 ＰＥＴ ／ ＣＴ 表现。 讨论　 结节性硬化（ＴＳ）又称 Ｂｏｕｒ⁃
ｎｅｖｉｌｌｅ 病，是一种常染色体显性遗传的神经皮肤综合症。 可

为家族性发病，又可散发，多见于青年男性，可以累及脑、皮
肤、肾脏、心脏等全身多器官组织，表现为不同器官的错构瘤

或结节。 病理特征主要为错构瘤结节，主要发生于大脑，小
脑、延髓少见。 临床典型三联征为：癫痫、智力低下和面部皮

脂腺瘤，即“Ｖｏｇｔ 三联征”。 颅内结节性硬化可出现典型的 ４
种类型的病理改变：皮质结节、脑白质异常、室管膜下结节、
室管膜下巨细胞星形细胞瘤。 肾脏是结节性硬化最常累及

的器官之一。 心脏横纹肌瘤是诊断结节性硬化的主要标准

之一，可以单发，可以多发。 结节性硬化患者肺部典型表现

为淋巴管肌瘤病，且多发生于女性患者，ＣＴ 主要表现为双肺

薄壁囊肿及多发非钙化结节灶。 骨可发现骨骼硬化性小结

节，特征性骨骼影像表现为同时出现椎体内多发硬化小结节

伴象牙质样椎弓硬化；颅骨内多发硬化小结节伴局部类骨纤

样改变等。 基因检测发现 ＴＳＣ１ 或 ＴＳＣ２ 基因的致病性突变

即可确诊结节性硬化症。１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 全身显像可评估

全身脏器组织情况。 致病性突变指可以明确影响 ＴＳＣ１ 或

ＴＳＣ２ 蛋白表达的突变；或某些不影响 ＴＳＣ１ 或 ＴＳＣ２ 蛋白表

达但已经确认可以导致结节性硬化症的突变（如某些错义

突变）。

【２０５３】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断骨巨细胞瘤一例　 周晓

红（解放军总医院第八医学中心核医学科） 　 张婧怡　

刘晓飞

通信作者：刘晓飞，Ｅｍａｉｌ：ｌｉｕｆｌｙ３０１＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，４８ 岁。 胸闷 １ 月余，无胸痛、低热、

盗汗、咳嗽、咳痰、心悸。 查肺部 ＣＴ 示：左肺占位性病变，胸
１０ 椎体骨质破坏，考虑恶性病变，左侧胸腔积液。 查１８ Ｆ⁃
ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 示：Ｔ１０ 椎体膨胀性骨质破坏，残存骨嵴，局部

骨皮质连续性中断，可见软组织影，突入椎管及左侧胸腔，呈
囊实密度影，大小约 ９５ｍｍ×８０ｍｍ×９２ｍｍ，放射性摄取不均

匀增高，最大 ＳＵＶ 值：２ ８。 ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断考虑来源 Ｔ１０ 椎体

的良性或低度恶性骨肿瘤，骨巨细胞瘤可能。 术后病理：（肿
物穿刺）纤维及血管中可见较多梭形细胞及巨细胞成分为

主的病变，并可见残存及反应性骨组织，未见明确肺组织，结
合形态及病史，倾向于骨或软组织来源肿瘤。 会诊考虑骨来

源性肿瘤，骨巨细胞瘤。 讨论　 骨巨细胞瘤（ＧＣＴＢ）是一种

良性侵袭性骨肿瘤，一般发生于骨骼已成熟的个体，较少发

生在骨骺闭合之前，其起源部位几乎都位于骨骺并逐渐侵及

干骺端，单发性多见；好发年龄为 ２０ 岁至 ４０ 岁，女性多见；
以股骨远端及胫骨近端最为常见，脊柱 ＧＣＴＢ 较为少见，以
骶尾椎多见，其次为胸椎、颈椎及腰椎。 在病理诊断方面，目
前认为骨巨细胞瘤主要由三种细胞构成，分别是梭形单核基

质细胞、多核巨细胞以及圆形单核细胞。 ＧＣＴＢ 具有侵袭

性，可恶变，转移；手术切除是治疗 ＧＣＴＢ 最主要的手段；本
病例中椎体病灶突入胸腔，且肿物较大，容易误诊为源自肺

内肿物累计椎体，诊断过程中需仔细查看 ＣＴ 三维图像明确

定位，且本例 ＦＤＧ 摄取轻度增高，与文献报道有差别，尽管

如此，ＧＣＴＢ 在 ＰＥＴ ／ ＣＴ 上通常可显示溶骨性骨质破坏的基

础上的骨脊影这一特征性影像学表现，且通常为高代谢，因
此，１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 对 ＧＣＴＢ 在诊断、鉴别诊断、治疗评估

上起到重要作用。

【２０５４】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断肺内畸胎瘤一例　 张婧

怡（解放军总医院第八医学中心核医学科） 　 刘晓飞

通信作者：刘晓飞，Ｅｍａｉｌ：ｌｉｕｆｌｙ３０１＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，４２ 岁。 患者体检发现右肺阴影，无

咳嗽、咳痰等不适。 查肺部 ＣＴ 示：右肺下叶结节伴钙化；右
肺下叶少许钙化灶、动脉硬化；既往左侧睾丸畸胎瘤切除术

后 １６ 个月。 查１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 示：左肺下叶外基底段胸膜

下见一斑块影，边缘见长毛刺及胸膜牵拉，内可见囊状低密

度无 ＦＤＧ 摄取区，且内可见不规则钙化灶，ＦＤＧ 摄取明显增

高，最大 ＳＵＶ 值：５ ５；延时扫描：最大 ＳＵＶ 值：４ ５。 诊断考

虑良性病变，畸胎瘤可能。 术后本院病理报告：（左下肺）病
灶腔内见出血及炎性渗出物，内散在少量淡染透明状的晶体

样组织可疑脂肪组织，散在钙化成份，周围间质纤维组织增

生，伴出血，肺泡上皮增生明显，肺泡腔内见大量红细胞及组

织细胞，可符合肺畸胎瘤。 讨论　 畸胎瘤是一种生殖细胞肿

瘤，主要由 ２ 种或 ３ 种胚层（内胚层、中胚层、外胚层）分化的

组织构成。 由多能胚胎干细胞分化而来，常发生于卵巢、睾
丸或神经系统，而胸腔受累少见，肺内病变罕见。 肺内畸胎
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瘤（ＩＰＴ）好发于中年男性患者，病灶多于左上肺，且多位于

肺内侧带。 ＩＰＴ 临床表现主要为咳嗽、咳痰、咯血；实验室检

查无特异性指标。 胸部 Ｘ 线及 ＣＴ 检查示：病灶可位于两肺

各个肺叶，可表现为团块状阴影、钙化、空洞样改变等。 ＩＰＴ
和肺结核、肺脓肿、侵袭性肺曲菌病等疾病相比较临床表现

无特异性，因此该病易误诊、漏诊。 肺内畸胎瘤 ＰＥＴ ／ ＣＴ 鲜

有报道，本病例 ＰＥＴ ／ ＣＴ 提示结节内可疑脂肪成份对诊断具

有决定性指导意义，结合内可见钙化成份，可以提示畸胎瘤

可能，１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 对病变成份鉴别及功能代谢情况具

有一定价值，可以作为 ＩＰＴ 诊断及鉴别的有效工具；临床上

见咳毛发样物质及支气管镜下见毛发样物质时，应高度警惕

ＩＰＴ 可能。 尽早获取病理组织进行病理检查有助于提高对

肺内畸胎瘤的早期诊断，并对有手术指征的患者进行早期手

术治疗，可改善肺内畸胎瘤患者的生存及预后。

【２０５５】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断淋巴瘤一例 　 陈平（郑

州大学第一附属医院核医学科） 　 王瑞华　 王庆祝

通信作者：王庆祝，Ｅｍａｉｌ：ｑｉｎｇｚｈｕｗａｎｇ＠ ｚｚｕ ｅｄｕ ｃｎ
病例资料 　 患者男，４ 岁。 １２ 天前不慎从 １ 米高台坠

落，５ 天前无明显诱因右侧颞部肿胀，持续不消退入院，查头

部＋胸部 ＣＴ 示 右颞部、蝶骨大翼及双侧上颌窦壁骨折考虑；
右颞部硬膜下出血伴皮下血肿考虑；双侧上颌窦内积液（积
血）；右侧胸腔积液；右侧第 ７ 前肋骨折考虑。 查脑 ＭＲＩ 示：
右侧颞部颅板内外、右侧额部颅板下异常信号；右侧蝶窦、双
侧下颌支异常信号；双侧上颌窦内异常信号；右侧大脑半球

脑皮层肿胀；查全腹部 ＣＴ 示：双肾体积明显增大并强化减

低，考虑肾损伤；左肾上缘密度减低，局部梗死可能；右侧胸

壁挫伤，伴邻近胸腔及肝周积液考虑。 实验室检查：肿标：
ＣＹＦＲＡ２１⁃１：６ ６３ｎｇ ／ ｍＬ；ＮＳＥ：６７ ５ｎｇ ／ ｍＬ；余无异常。 血常

规：ＲＢＣ：２ ８２×１０９ ／ Ｌ；Ｈｂ：８４ ０ｇ ／ Ｌ。 查１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 结

果显示：右侧额颞部颅板内外团片状软组织影，蝶窦及双侧

上颌窦内软组织影，颈部、腹腔、腹膜后、双侧髂血管旁多发

肿大淋巴结影，双侧胸膜增厚，胰腺肿胀，双肾体积增大，全
身多发骨质破坏，以上均伴 ＦＤＧ 代谢增高，均考虑淋巴瘤侵

犯可能。 后经穿刺证实为 Ｂｕｒｋｉｔｔ 淋巴瘤。 讨论　 伯基特淋

巴瘤（ＢＬ）是一种具有高度侵袭性的 Ｂ 细胞非霍奇金淋巴

瘤。 ＢＬ 对某些部位的偏好因亚型不同而不同。 在头颈部，
在地方性病变中，颌骨和其他面部骨骼通常会受到溶骨性病

变的影响。 而在散发性 ＢＬ 中，咽淋巴环是结外病变最常见

的部位。 ＣＴ 表现为表现软组织肿块和咽、颈淋巴结肿大，肿
大的淋巴结和软组织肿块均呈均匀强化，无中心性坏死。 脑

部受累在 ＢＬ 中较少见，然而，在免疫缺陷型 ＢＬ 中，可以观

察到中枢神经系统和颅骨骨髓受累。 在腹部和盆腔区域，包
括胃肠道、肠系膜、腹膜、腹膜后和泌尿生殖道，易受到 ＢＬ
的影响，特别是散发型。 回肠、盲肠和阑尾是最常见的受累

部位，此外，ＣＴ 还可以发现腹水、腹膜和肠系膜增厚、离散或

聚集的肿块、广泛的淋巴结病变和腹部其他实质性器官的肿

瘤侵犯。 虽然原发性实质器官受累很少见，但继发性肝、脾

或肾受累并不少见。 典型的淋巴瘤 ＰＥＴ 诊断不难，但对不

典型者认识不足。 本例患者头颈部、胸膜、腹部、淋巴结及骨

髓广泛受累，较为少见。 ＢＬ 的确诊应结合显微镜和免疫细

胞学检查。

【２０５６】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ＋ＰＥＴ ／ ＭＲ 诊断多灶性胰腺

肿瘤一例　 白亚亚（上海交通大学医学院附属瑞金医院

核医学科） 　 林晓珠

通信作者：林晓珠，Ｅｍａｉｌ：ｌｘｚ１１３５７＠ ｒｊ ｃｏｍ ｃｎ
病例资料　 患者男，５７ 岁。 因消瘦 １ 年余，反复上腹部

疼痛 ２ 月余就诊。 胰腺 ＭＲ 增强示：胰腺头颈体尾部占位，
伴主胰管扩张，肝内多发异常灌注。 胰腺 ＣＴＡ 示：胰腺头颈

体尾部多发占位，伴主胰管扩张，肠系膜上静脉与脾静脉汇

合处及门脉主干起始段受累；肠系膜下静脉汇入脾静脉端腔

内栓子影；肝脏多发异常灌注，肝左右叶内动脉期稍低密度

结节影。 肿瘤指标：ＮＳＥ ７１ ０４↑ｎｇ ／ ｍＬ，ＣＡ１９９ ４９ ６↑Ｕ ／
ｍＬ。 血常规：中性粒细胞 ７４ ６↑％，淋巴细胞 １７ ２↓％。 血

生化：葡萄糖 ７ ５１↑ｍｍｏｌ ／ Ｌ，ＡＳＴ ５６↑ＩＵ ／ Ｌ，Ｃｒ ５５↓μｍｏｌ ／
Ｌ，ＨＤＬ ６１１↑ＩＵ ／ Ｌ。 查１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ： 胰头形态肿大，全
胰腺弥漫性 ＦＤＧ 代谢增高。１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＭＲ 示胰头颈体尾

部多发大小不等团块结节样异常信号灶，ＤＷＩ 呈高信号，代
谢明显增高，ＳＵＶｍａｘ２０ ４。 胆总管及胰管在胰头处中断，远
端胰管扩张。 胃角部小弯侧代谢略增高，ＳＵＶｍａｘ４ ７。 行全

麻下手术治疗，因根治切除困难，故仅行肿瘤活检术。 术后

病理示“胃转移灶”、“结肠转移灶”、“肿瘤组织”、“第 １２ 组

淋巴结”结合病史、形态及免疫组化标记结果，符合恶性上

皮性肿瘤，倾向未分化癌，首先考虑胰腺肿瘤浸润或转移。
考虑胰腺未分化癌可能。 讨论 　 胰腺未分化癌，也称间变

癌，是一种极其罕见的胰腺非内分泌肿瘤，约占胰腺肿瘤的

２％ 至 ７％，一些报道称其发生率仅为 ０ ２５％ ，其生长及远处

转移速度较快，预后差。 胰腺未分化癌患者临床表现缺乏特

异性，主要有上腹部不适、消瘦、乏力等，也缺乏敏感的实验

室检查方法。 胰腺未分化癌 ＣＴ ／ ＭＲ 表现：主要表现为占位

性病变，边界清楚、不均质的肿块，动脉期肿块实性部分明显

强化，静脉期及延迟期退出缓慢，囊性部分无明显增强。 本

例胰腺未分化癌表现为多发实性病灶，在１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ 表现

为明显高代谢，ＭＲ 扩散加权成像示明显扩散受限，说明肿

瘤细胞增生活跃、细胞密度高，需要与淋巴瘤、神经内分泌肿

瘤、胰腺导管细胞癌等疾病鉴别。 胰腺未分化癌的确诊应经

病理学证实。 近来，超声内镜、ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 逐渐用于胰腺未分

化癌的诊断。 迄今为止，胰腺未分化癌尚缺乏有效的标准治

疗方案。 一旦确诊，多为手术切除，少数辅以化疗，极少数直

接化疗。

【２０５７】 １８Ｆ⁃ＰＳＭＡ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断肾细胞癌癌栓一例 　
曾玉萍（广州全景医学影像诊断中心核医学科） 　 陈萍

通信作者：陈萍，Ｅｍａｉｌ：ｃｈｅｎｐｉｎｇ＠ ｕｖｃｌｉｎｉｃ ｃｎ
病例资料　 患者男，６４ 岁。 因“活动后胸闷伴双下肢水
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肿 １０ 余天”入院，既往有“因肾细胞癌行右肾切除术”２ 年病

史，肾功能检查提示异常血清肌酐升高（１２３μｍｏｌ ／ Ｌ）。 临床

怀疑肾细胞癌复发，建议影像学评估。 查全身１８ Ｆ⁃ＰＳＭＡ
ＰＥＴ ／ ＣＴ：右心房⁃下腔静脉肝段见团片、结节样放射性摄取

增高，ＳＵＶｍａｘ为 １０ ４７，大小约 ３ ３ｃｍ×２ ７ｃｍ×４ ４ｃｍ。 考虑

为复发性肾细胞癌癌栓。 后行癌栓取出术，病理学诊断为肾

透明细胞性肾细胞癌（４ 级）转移，部分区域呈肉瘤样结构。
讨论　 影像学检查在肾细胞癌的诊断、分期和治疗效果评估

等方面发挥着重要作用。１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 是各类肿瘤影像

学检查的重要手段，但由于 ＦＤＧ 在肾细胞癌中存在的敏感

性差、摄取低等问题，１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 对于肾细胞癌的诊断

价值存在争议。 前列腺特异性膜抗原（ＰＳＭＡ）是一种在前

列腺癌中高表达的跨膜糖蛋白，以放射性标记的 ＰＳＭＡ 探针

在前列腺癌影像诊断中表现出显著优势。 然而，ＰＳＭＡ 在非

前列腺癌的新血管丰富肿瘤（如肾细胞癌）中也可高表达，
具有较好的应用潜力。 近年来，新型１８ Ｆ⁃ＰＳＭＡ 探针因高标

记率、肿瘤易摄取，以及低泌尿系统背景（肝胆早期排泄、泌
尿系延迟排泄）等优势，逐渐被开发并临床应用。 研究发现，
相比于 １８Ｇａ⁃ＰＳＭＡ，１８Ｆ⁃ＰＳＭＡ 在原发性肾细胞癌更早期也

可以显示出高表达。 尽管如此，目前关于１８ Ｆ⁃ＰＳＭＡ 在肾细

胞癌诊断的应用报道仍十分有限。 本病例在已有文献基础

上，首次报道了１８Ｆ⁃ＰＳＭＡ 在复发性肾细胞癌癌栓诊断中的

应用，为进一步促进新型１８Ｆ⁃ＰＳＭＡ 探针在肾细胞癌诊断的

临床应用提供必要文献参考。

【２０５８】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ＋ＰＥＴ ／ ＭＲ 诊断胰腺肿瘤一

例　 白亚亚（上海交通大学医学院附属瑞金医院核医学

科） 　 林晓珠

通信作者：林晓珠，Ｅｍａｉｌ：ｌｘｚ１１３５７＠ ｒｊ ｃｏｍ ｃｎ
病例资料 　 患者女，４７ 岁。 因右侧腰背部疼痛 １ 月余

就诊。 查胰腺 ＣＴＡ＋ＭＲＩ 增强示：胰头不均匀质软组织团

块，５ ６ｃｍ×４ ０ｃｍ，呈囊实性、内部信号混杂、伴斑片状钙化，
ＤＷＩ 呈高信号，ＡＤＣ 信号降低，边界清，增强后轻中度渐进

性延迟强化、各期密度 ／信号低于邻近胰腺实质。 胰颈体部

后下缘另见一枚 ２ ２ｃｍ×１ ２ｃｍ 的结节灶，平扫及增强后 ＣＴ
值 ／ ＭＲＩ 信号与胰头部病灶相仿。 胰体尾部实质略萎缩。 胰

颈体部胰管轻度扩张。 病灶压迫胆总管下段伴上游轻度扩

张。 肿瘤指标：无异常。 血常规：无异常。 生化：葡萄糖

６ ４６ ↑ｍｍｏｌ ／ Ｌ。 查１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ＋ＰＥＴ ／ ＭＲ： 胰头部软组

织肿块，内见出血、钙化、囊变，实性部分 ＦＤＧ 代谢增高；胰
腺颈体部异常密度 ／信号灶， ＦＤＧ 代谢稍高，周围多发淋巴

结显示，ＦＤＧ 代谢轻度增高；胰胆管略扩张，胰腺尾部略萎

缩。 后行胰腺全部切除术＋胰腺肿瘤根治术＋胰腺周围神经

切除术＋肠粘连松解术。 术后病理示：胰头及胰尾实性假乳

头状肿瘤讨论　 ＳＰＮ 是一种罕见的主要累及年轻女性的胰

腺外分泌肿瘤，多为单发、局限于胰腺内，多发少见，极少位

于胰腺外。 ＳＰＮ 没有特异性症状，肿瘤突然增大可引起相应

的上腹部症状。 ＳＰＮ 的 ＣＴ ／ ＭＲ 表现：常表现为较大、孤立

性、边界清晰的病变，分为实性成分为主型、囊性成分为主型

及囊实相间型，肿瘤增强扫描实性成分呈渐进性强化，强化

程度低于胰腺组织，包膜延迟强化，囊性成分无强化，囊性成

分中的实性成分常呈壁结节改变，典型的呈“浮云征”。 有

时病灶包膜或实性成分内可见钙化。 该例为双病灶胰腺实

性假乳头状肿瘤（ＳＰＮ），胰头部较大肿瘤内部伴有出血、钙
化、囊变等继发改变，有助于诊断；胰体部较小病灶未见侵袭

性生物学行为，实性成分表现与胰头部病灶实性成分相似，
因此首先一元论考虑两个病灶性质。 实性假乳头状肿瘤１８Ｆ⁃
ＦＤＧ⁃ＰＥＴ 表现与肿瘤组织内部构成成分相关，可以表现为

整体摄取增高、部分摄取增高或整体摄取不高；该病例肿瘤

主要表现为囊实性和实性，可见１８Ｆ⁃ＦＤＧ 部分摄取增高。 该

病需与胰腺神经内分泌肿瘤、胰腺癌等疾病鉴别。 ＳＰＮ 的确

诊应经病理学证实。 若 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 诊断为 ＳＰＮ，可行手术切

除治疗，预后一般良好。

【２０５９】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＭＲＩ 误诊罕见盆腔丛状神经鞘

瘤一例　 曾玉萍（广州全景医学影像诊断中心核医学

科） 　 冷晓明

通信作者：冷晓明，Ｅｍａｉｌ：ｌｅｎｇｘｉａｏｍｉｎｇ＠ ｕｖｃｌｉｎｉｃ ｃｎ
病例资料　 患者女，４２ 岁。 因“体检意外发现臀部肿块

１ 月余”而入院。 主述无任何身体不适，体检和实验室检查

未见异常。 盆腔 ＣＴ 显示盆腔左侧可疑哑铃状病变。 查全

身１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＭＲＩ： 盆腔左侧壁见一巨大异常信号肿块，
大小约 １３ １ｃｍ×８ ０ｃｍ×８ ８ｃｍ。 边界尚清，可见包膜，其内

见多发分隔，呈多结节样生长，病灶呈哑铃形，与左侧梨状肌

分界不清，左侧梨状肌萎缩，部分经左侧梨状肌下孔出骨盆，
向左侧臀中肌及臀大肌间隙生长，向外达左侧臀大肌外侧

缘；病灶信号混杂，Ｔ１ＷＩ 呈等低信号，Ｔ２ＷＩ 呈混杂高等低信

号，中部以等信号为主，高亮信号位于外周，ＤＷＩ 呈明显不

均匀高信号，ＡＤＣ 呈高低混杂信号，病灶中部成分放射性摄

取增高，ＳＵＶｍａｘ为 ４ ６１，延迟扫描放射性摄取进一步增高，
ＳＵＶｍａｘ为 ５ ３７。 综上，考虑间叶组织来源富含粘液的低度恶

性肿瘤。 后行肿物切除手术，病理诊断为丛状神经鞘瘤。 讨

论　 丛状神经鞘瘤是神经鞘瘤中最不常见的亚型之一，主要

发生于头部和颈部或皮肤部位的真皮或皮下组织，以丛状或

多结节生长模式为典型特征。 虽然神经鞘瘤被认为是良性

肿瘤且很少发生恶变，但它们通常会表现出高１８ Ｆ⁃ＦＤＧ 摄

取。 由于神经鞘瘤的假阳性１８Ｆ⁃ＦＤＧ 摄取，影像学诊断中易

被误诊为恶性肿瘤，尤其对于发生于不常见部位的罕见神经

鞘瘤亚型，极易被误诊。 起源于盆腔的丛状神经鞘瘤是一种

极其罕见的神经鞘瘤亚型，关于它的 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＭＲＩ 检
查的文献报道非常有限，极大增加了诊断的难度。 本罕见盆

腔丛状神经鞘瘤的误诊报道，有助于进一步了解该病与１８Ｆ⁃
ＦＤＧ 摄取增加相关的其他 ＰＥＴ ／ ＭＲＩ 影像学特征，并准确诊

断。 同时，也提醒我们对于具有未知１８Ｆ⁃ＦＤＧ 高代谢病灶的

患者，如果没有明确的恶性肿瘤线索，诊断过程应将丛状神

经鞘瘤考虑在内。
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【２０６０】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断孤立性纤维性肿瘤一例

　 艾紫璇（解放军总医院第八医学中心核医学科） 　 刘

晓飞

通信作者：刘晓飞，Ｅｍａｉｌ：ｌｉｕｆｌｙ３０１＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，５４ 岁。 因反复咳嗽咳痰，伴左侧腋

后线 ８、９ 肋处胸痛 １１ 天就诊。 查胸部 ＣＴ 示：左侧胸膜不规

则增厚，左侧胸腔积液。 肿瘤标记物： ＣＡ２１１ １８５ ６ｎｇ ／ ｍｌ↑
， ＮＳＥ ４７ ９３ｎｇ ／ ｍｌ↑，ＣＡ１２５ ２８５３Ｕ ／ ｍｌ↑。 血常规：嗜碱细

胞百分比 １ １％↑。 查１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ：左侧胸腔软组织肿

块影，ＦＤＧ 摄取轻度增高，考虑交界性肿瘤或低度恶性肿

瘤，左侧胸膜受累，邻近胸 ８ 椎体受累。 后行胸腔镜左侧开

胸探查，胸腔肿物切除术，病理提示左侧胸腔孤立性纤维性

肿瘤。 讨论　 孤立性纤维瘤是起源于间叶组织（树突状间

质细胞）的罕见肿瘤，多见于浆膜及浆膜外器官，如胸膜（脏
层胸膜多见）、腹膜、纵隔等。 孤立性纤维瘤一般表现为密度

均质性软组织肿块影，因瘤体内常含有丰富的纤维组织、透
明样变性、黏液样变性等，可见囊性变或出血等改变，因此

ＣＴ 表现为密度不均质。 孤立性纤维瘤发生于胸壁，一般不

会破坏邻近的骨质，可见占位性改变，表现为局部肋间隙增

宽。 ＰＥＴ ／ ＣＴ 主要用于诊断良恶性，恶性者较良性者 ＦＤＧ 摄

取更高，本病主要与纵隔内畸胎瘤、胸膜间皮瘤、神经源性肿

瘤及肺癌相鉴别。 孤立性纤维瘤较少见，无特殊临床表现，
影像学有一定的征象，而无特异性表现，明确诊断依赖病理

及免疫组化。 该病治疗手段目前以手术切除为主，有研究表

明部分病例存在术后复发转移，因此手术切除后仍需对所有

患者密切随访复查。

【２０６１】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断输尿管淋巴瘤一例　 胡

洁婷（中山大学孙逸仙纪念医院核医学科） 　 张弘

通信作者：张弘，Ｅｍａｉｌ：ｚｈａｎｇｈｏｎｇ⁃ｂｂｊ＠ ｔｏｍ ｃｏｍ
病例资料 　 患者女，５５ 岁。 患者 ２ 个月前开始无明显

诱因出现双眼、双脚水肿，早晨较为明显。 尿蛋白阳性。 腹

部 ＭＲ 提示：双侧肾盂及所见双侧输尿管区软组织肿块，侵
犯右肾实质，考虑恶性肿瘤性病变，建议必要时增强扫描。
腹膜后多发增大淋巴结，考虑转移。１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ：双侧

肾盂、输尿管腹段明显增厚，右侧肿块形成，ＦＤＧ 代谢活跃，
考虑肾盂癌与淋巴瘤鉴别。 腹主动脉旁、双侧髂动脉旁、肠
系膜区、盆腔多发淋巴结转移；双肾周筋膜、盆腹部腹膜、大
网膜种植转移。 双侧输尿管肿物活检，结合免疫组化结果，
符合高侵袭性 Ｂ 细胞淋巴瘤。 讨论　 原发于输尿管的恶性

淋巴瘤极其罕见，约为原发性结外淋巴瘤的 ０ １％。 临床症

状主要为胁痛或腰痛、输尿管管腔狭窄致肾盂积水，肉眼血

尿少见，少数患者可无任何不适。 病理类型以非霍 奇 金 淋

巴 瘤（ＮＨＬ）为主，弥漫大 Ｂ 细胞淋巴瘤最为常见，其次是滤

泡型，亦有黏膜相关淋巴瘤及 Ｔ 细胞淋巴瘤的报道。 输尿管

淋巴瘤发病男性多于女性，发病年龄多为中老年人。 多以单

侧发生为主，双侧同时发病者极为罕见。 输尿管淋巴瘤暂无

特异性诊断方法，其术前检出率极低。 静脉肾盂造影能发现

病变段输尿管狭窄或充盈缺损及继发的肾积水；超声仅能提

示病变部位以上输尿管扩张及同侧肾盂积水。 ＣＴ 及 ＭＲＩ
可发现输尿管的环形狭窄或肿块，增强扫描后可见强化，但
和其他输尿管肿瘤非常接近，难与输尿管其他肿瘤如移形细

胞癌、鳞癌等相鉴别，尤其是腹膜后恶性淋巴瘤累及单侧输

尿管者易误诊为输尿管癌伴淋巴结转移。１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ
可同时显示病灶的形态学特征及代谢活性，对于指导穿刺活

检定位、提高诊断准确性帮助更大，故被推荐用于恶性淋巴

瘤诊断、分期及疗效评估。

【２０６２】肠系膜反应性结节状纤维性假瘤误诊为胃癌腹

膜转移一例　 李崇佼（武汉大学中南医院核医学科） 　
田月丽　 陈杰　 沈影　 文兵　 何勇

通信作者：何勇，Ｅｍａｉｌ： ｖｉｎｃｅｎｔｈｅｙｏｎｇ＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，６４ 岁，因“胃癌术后 ２ 年，复查发现

腹腔结节 ２ 周”入院。 患者两年前因胃癌于我院在全麻下行

腹腔镜远端胃大部切除＋腹腔淋巴结清扫术，术后病理为高

分化腺癌（Ｌａｕｒｅｎ 分型：肠型），肿瘤侵及粘膜下层，可见淋

巴管内瘤栓，未见神经侵犯，病理分期为 ｐＴ１Ｎ０Ｍｘ。 患者 ２
周前常规复查发现腹腔结节。 腹盆腔 ＭＲＩ 检查见胃周脂肪

间隙见一 Ｔ２ＷＩ＿ ｆｓ 呈稍高信号、Ｔ１ＷＩ 呈低信号、大小约

３１ｍｍ×２２ｍｍ 结节，考虑转移性病变。 遂行全身 ＰＥＴ ／ ＣＴ 检

查再分期，ＰＥＴ ／ ＣＴ 影像表现为残胃周围肠系膜区结节，放
射性分布浓聚，ＳＵＶｍａｘ ４ ０，考虑转移性病变。 其余探测部位

未见恶性肿瘤病变及转移征象。 后患者接受腹腔镜横结肠

系膜肿块切除手术。 术后病理为梭形细胞病变，结合既往手

术史及免疫表型，考虑反应性结节状纤维性假瘤。 免疫组化

检测显示：ＣＤ１１７（⁃）， ＣＤ３４ （⁃）， Ｄｅｓｍｉｎ （局部 ＋）， ＤＯＧ１
（⁃）， Ｓ⁃１００（⁃）， ＳＤＨＢ（＋）， ＳＭＡ（灶＋）， ＣＫ（⁃）， ＥＭＡ（⁃），
ＶＩＭＥＮＴＩＮ （ ＋）， ＳＯＸ⁃１０ （⁃）， β⁃ｃａｔｅｎｉｎ （⁃）， ＡＬＫ （ Ｄ５Ｆ３）
（⁃）， ＣＤ３０（⁃）， ＳＴＡＴ６（⁃）， Ｍｕｃ４（⁃）， ＣＤ１０（＋）， Ｃａｌｄｅｓｍｏｎ
（＋）， Ｋｉ⁃６７（Ｌｉ：１％）；分子检测未检测出 ＵＳＰ６ 基因断裂。
讨论　 反应性结节状纤维性假瘤是一种罕见的、由腹盆腔手

术或炎症刺激所致的腹腔纤维性炎性病变，该病多见于成

人，男女性发病比例约为 ２：１。 该病可单发或多发，最常见

发病部位为结肠与阑尾，其次是肠系膜和小肠，网膜、腹膜

壁、胃壁和胰周亦可发生。 病变可侵犯邻近组织，如胃肠壁、
胰腺体尾部、脾脏和肾上腺。 该病无特异性影像表现，ＣＴ 多

表现为单发或多发的实性结节或肿块，边界尚清，形态规则

或不规则，可发生囊变或伴有钙化，增强可有强化。 ＭＲＩ 中
Ｔ１ＷＩ 呈低信号，Ｔ２ＷＩ 呈稍高或混杂信号。 本例需与胃癌腹

膜转移、胃肠道间质瘤、平滑肌瘤等疾病相鉴别。 手术切除

是目前治疗此病的确定方法，病理与免疫组化检查为诊断该

病的金标准。

【２０６３】ＳＰＥＣＴ 优先诊断一例多发性骨纤维异常增殖症

病例分享　 杨建波（南昌大学第一附属医院核医学科）
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　 张青

通信作者：张青，Ｅｍａｉｌ：ｈｈｈ３３５７＠ ｓｉｎａ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，２８ 岁。 １９ 年前发现右大腿肿块，当

时未予以重视，后包块进行性增大，近 ３ 年来肿块增大明显，
伴夜间剧烈疼痛，需要服用止痛药物才可缓解，现患者为求

进一步治疗，门诊拟“纤维肉瘤”收入骨科。 体格检查：右大

腿前方可见一 ３０ｃｍ×３０ｃｍ×３０ｃｍ 左右巨大包块，质硬，边界

不清，压痛阳性，无法推动，表面皮肤颜色正常，无静脉曲张。
双下肢肌肉萎缩，可见骨骼畸形生长。 实验室检查示：血细

胞分析：红细胞 ３ ５７×１０１２ ／ Ｌ，血红蛋白 ６５ｇ ／ Ｌ，红细胞比积

０ ２３５Ｌ ／ Ｌ，平均红细胞体积 ６５ ８ｆＬ，平均红细胞血红蛋白含

量 １８ ２ｐｇ，平均红细胞血红蛋白浓度 ２７７ｇ ／ Ｌ，淋巴细胞百分

比 １９ ６％，红细胞体积分布 ＣＶ２０ ２０％。 影像检查：右股骨

正侧位片（ＤＲ）：右股骨巨大占位，考虑恶性病变；所示其他

诸骨骨质密度不均匀减低。 ＣＴ 示：左侧肩胛骨、左侧多根肋

骨、右侧第 １１ 肋骨、Ｔ１１、腰骶椎、骨盆诸骨及右腿多发骨纤

维异常增殖症，伴右股骨恶性变（纤维肉瘤）可能性大。 全

身骨显像示：全身多发骨代谢异常增高并右侧股骨巨大肿

块，考虑多发骨纤维异常增殖症并右侧恶性病变可能性大讨

论　 骨纤维异常增殖症又称为骨纤维结构不良、纤维囊骨

炎，占良性骨病变的 １２％，而多发性骨纤维异常增殖症是一

种较少见的骨骼疾病，且本例迁延近 ２０ 余年，病灶广泛多

发，相对少见。 相对于 ＣＴ 和 Ｘ 线，全身骨显像敏感性较高，
可早期诊断 ＦＤＢ，并能直观显示全身骨骼，在了解骨骼受累

范围、活组织检查部位的选择及疗效评价等方面有其独特优

势。 ＦＤＢ 骨显像多表现为病灶部位放射性摄取异常增高，常
呈条索状、团块状分布，受累长骨病灶多见沿骨长轴分布的

放射性异常。 本例均可见典型的上述多骨型 ＦＤＢ 骨显像表

现，但关于 ＦＤＢ 在骨显像中骨形是否增大尚有争议，本例骨

显像可见多处长骨梭形膨大，这可能与疾病渐进性发展时间

较长有关。 对于单骨型 ＦＤＢ，ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 融合显像可将全身

骨显像对 ＦＤＢ 的高灵敏度与 ＣＴ 显示病灶的精细结构及骨

质破坏特点相结合，大大提高了骨显像的诊断效能。

【２０６４】血清 ＩｇＧ４ 阴性腹膜后孤立性 ＩｇＧ 相关疾病误

诊为恶性肿瘤一例１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 罕见病例报道 　
刘国兵（复旦大学附属中山医院核医学科） 　 肖杰　 尹

红燕　 石洪成

通 信 作 者： 石 洪 成， Ｅｍａｉｌ： ｓｈｉ ｈｏｎｇｃｈｅｎｇ ＠ ｚｓ⁃ｈｏｓｐｉ⁃
ｔａｌ ｓｈ ｃｎ

病例资料　 患者男，５５ 岁。 纳差、消瘦伴中下腹痛及背

痛 ３ 周，小便时疼痛加重。 查血：ＣＲＰ ７９ ７ ｍｇ ／ Ｌ↑，ＥＳＲ ＞
１２０ ｍｍ ／ ｈ↑， ＩｇＧ４、ＡＦＰ、ＣＡ１９９、ＣＥＡ、ＣＡ１２５、ＮＳＥ 均 （⁃）。
增强 ＣＴ 提示腹膜后巨大软组织密度肿块，包绕腹膜后血

管，伴中度强化。１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像示腹膜后巨大（５ ８ｃｍ
× ４ ３ｃｍ × ８ ８ ｃｍ）孤立性软组织密度肿块，包绕毗邻输尿

管及腹膜后血管，伴不均匀性糖代谢明显增高，最大 ＳＵＶ 值

约为 ９ ６，全身余处未见明显糖代谢异常增高灶。 结合临床

病史，考虑为腹膜后恶性肿瘤侵犯毗邻输尿管及腹膜后血管

可能。 患者随后行腹膜后肿物穿刺活检，病理示病灶富含增

生的席纹状纤维组织，伴大量淋巴细胞和浆细胞浸润；免疫

组化染色提示病灶 ＳＭＡ 及 ＣＤ３４ 表达阳性，增生的浆细胞

ＩｇＧ４ 表达阳性。 基于以上病理表现，患者最终诊断为腹膜

后 ＩｇＧ４ 相关疾病。 后给予患者大剂量的激素治疗，３ 月后

随访复查 ＣＴ 提示腹膜后病灶基本消失，印证了病理诊断。
讨论　 ＩｇＧ４ 相关疾病可累及任意脏器，包括胰腺、胆管、涎
腺、泪腺、淋巴结、主动脉、肺、乳腺及肾脏等，腹膜后病灶通

常表伴随于多脏器受累，或个别表现为累及腹膜后单一脏

器。 而诸如本例仅孤立性累及后腹膜者十分罕见，加之患者

血清 ＩｇＧ４ 未见异常增高，容易误诊为腹膜后原发性恶性肿

瘤，如腹膜后纤维肉瘤、脂肪肉瘤等等。 ＩｇＧ４ 相关疾病通常

伴有血清 ＩｇＧ４ 水平的升高，但血清 ＩｇＧ４ 阴性者亦有不少病

例报答，常给临床诊断带来困惑；面对此类人群，可适当参考

患者的其它相关炎症指标，如 ＣＲＰ、ＥＳＲ 等。 本例中虽然血

清 ＩｇＧ４ 未见明显增高，但 ＣＲＰ 及 ＥＳＲ 却有显著增高，可能

提示机体处于高水平的炎症状态，故而应当考虑炎症性疾病

的可能性。 总之，本病例提示腹膜后 ＩｇＧ４ 相关疾病在１８ Ｆ⁃
ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 可表现出与恶性肿瘤相似的表现，尤其是在血

清 ＩｇＧ４ 阴性时容易误诊为恶性肿瘤，明确诊断有赖于活检

病理。

【２０６５】儿童椎体多发病变全身骨显像一例　 傅鹏（河北

医科大学第三医院核医学科）
通信作者：傅鹏，Ｅｍａｉｌ：ｆｕｐｅｎｇ＿９８２＠ １６３ ｃｏｍ

病例资料　 患者女，８ 岁。 缘于 ５ 天前无明显诱因出现

腰背疼痛，加重 １ 天。 既往史：２ 年前患“过敏性紫癜”，１ 年

前右下肢骨折。 体格检查：各棘突无红肿，胸椎、腰椎多个棘

突有压痛、叩击痛。 双下肢活动受限，血运好，感觉无减退。
辅助检查：入院后查 ＷＢＣ ３ ６１×１０９ ／ Ｌ、ＨＧＢ ９９ ９０ｇ ／ Ｌ、ＣＲＰ
１３４ ３４ｍｇ ／ Ｌ； 血 沉： ６８ （ ｍｍ ／ ｈ ）； ＣＲＰ ９５ ８４ｍｇ ／ Ｌ、 ＬＤＨ
５８６ ７３Ｕ ／ Ｌ、ＵＡ ３６２ｕｍｏｌ ／ Ｌ、ＣＡ ２ ６６ｍｍｏｌ ／ Ｌ、Ｐ １ ７７ｍｍｏｌ ／ Ｌ，
余未见明显异常。 彩超示：脾脏饱满。９９ｍ Ｔｃ⁃ＭＤＰ 全身骨显

像：全身骨多处异常所见，性质待定，代谢性骨病不除外。 胸

腰椎 ＭＲＩ：胸 ４、６、胸 １０⁃１２ 椎体病理性骨折，腰椎椎体及部

分附件异常信号并腰 ２、３ 压缩性骨折。 入院后给予对症止

痛支持治疗，治疗 ４ 天后无好转，进一步完善相关检查：血常

规可见原始细胞 ３％；Ｔ 细胞亚群示 ＣＤ４＋↓ ２３ ７％、ＣＤ４＋ ／
ＣＤ８＋ ０ ６４＜１，余为阴性。 骨髓细胞形态检查诊断意见：急
性白血病骨髓象，根据形态考虑急性淋巴细胞白血病。 讨论

　 急性淋巴细胞白血病（ＡＬＬ）占所有儿童白血病中的 ８０％。
白血病细胞可侵蚀骨骼，出现溶骨性骨破坏，导致骨骼脱钙，
血钙增高，类似于代谢性骨病表现，同时抑制自身甲状旁腺

素分泌，故患者 ＰＴＨ 水平明显降低。 Ｔ 细胞亚群示 ＣＤ４＋↓
２３ ７％、ＣＤ４＋ ／ ＣＤ８＋ ０ ６４＜１，提示细胞免疫被抑制。 由于肿

瘤细胞在骨髓中增生时可侵犯相近的骨骼，因此骨痛也是

ＡＬＬ 患儿常见的临床表现。 高达 ７０％的儿童白血病患者中
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会发现影像学的异常。 全身骨显像可全面反映血液系统恶

性肿瘤患者骨骼受累状况，表现出区别于其他恶性肿瘤骨转

移的特征性影像改变，对 ＡＬＬ 诊断的敏感性明显高于 Ｘ 线

（反应骨的矿物质含量变化），但特异性不够、假阳性率高。
研究显示有多部位骨骼浸润的患儿的平均生存时间明显低

于没有骨骼浸润的患儿。 ＡＬＬ 患儿初诊时骨骼的浸润与疾

病的复发有明显相关性，是复发的独立危险因素。 全身骨显

像阳性是 ＡＬＬ 复发的独立危险因素，但与总体生存无明显

相关。

【２０６６】 １８Ｆ ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 偶然发现乳腺癌患者眼底转

移一例　 郭月红（首都医科大学附属北京朝阳医院） 　
杨敏福

通信作者：杨敏福，Ｅｍａｉｌ：ｍｉｎｆｕｙａｎｇ＠ １２６ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，３９ 岁。 乳腺癌术后 ３ 年，定期随访

过程中行１８Ｆ ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查，发现全身多发转移灶，同
时在左侧眼底发现一个异常 ＦＤＧ 摄取增高灶，高度怀疑为

局灶性转移。 超声示左侧眼球玻璃体后方靠颞侧呈穹顶样

突起低回声，一端与视乳头相连，肿物鼻侧可见视网膜动静

脉血流频谱。 ＭＲＩ 示左侧眼球后部眼环轻度增厚，伴强化。
临床行 ３ 月诺雷德及来曲唑内分泌治疗后，复查 ＰＥＴ ／ ＣＴ，示
左侧眼底 ＦＤＧ 摄取增高灶消失，更加支持转移诊断。 讨论

　 眼内转移大多发生在葡萄膜区，且主要为后脉络膜，分析

原因可能是葡萄膜区丰富的血供，易于发生转移。 最常见的

原发肿瘤为肺癌和乳腺癌。 最常见的症状是视力模糊或视

力丧失，其他症状包括光幻觉、视物变形、复视和飞蚊症。 大

约 １３％的患者没有症状。 辅助检查包括彩色摄影、自体荧光

成像、血管造影、超声检查、磁共振成像和眼部肿瘤活检等。
治疗方法包括全身化疗、免疫治疗、激素治疗、全眼放射治

疗、斑块放射治疗、经瞳孔放射治疗和光动力治疗（ＰＤＴ）。
然而，所有患者的预后都很差，包括接受不同治疗方案的患

者，１ 年生存率为 ６５％，５ 年随访生存率为 ２４％。 ＰＥＴ ／ ＣＴ 可

以为恶性肿瘤患者建立基线，监测其治疗效果，其对发现原

发恶性病变及转移性病灶的能力已经得到公认。 该病例再

一次的肯定了１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 探查恶性病变的能力。

【２０６７】休门氏病 ＳＰＥＣＴ 全身骨显像一例　 张芳（河北

医科大学第三医院核医学科）
通信作者：张芳，Ｅｍａｉｌ：ｚｆ１５５３０１５８２８１＠ １６３ ｃｏｍ

病例资料　 患者男，１７ 岁。 因牙龈出血半月，背痛 ２ 天

入院。 入院后完善相关检查，尿常规：红细胞为 ３０ ８ ／ ｕｌ；生
化全项总蛋白：６０ ６０ｇ ／ Ｌ、白蛋白 ３９ ６ ｇ ／ Ｌ、谷草转氨酶 １４Ｕ
／ Ｌ、Ｃ 反应蛋白 ９ ４７ｍｇ ／ Ｌ；术前八项：乙肝病毒表面抗体

４０ ９４ 阳性（＋），余阴性；骨髓瘤监测：免疫球蛋白 Ｇ：７ ３８ ｇ ／
Ｌ、Ｃ 反应蛋白 １０ ２ ｍｇ ／ Ｌ。 全身骨显像：胸 ５、６、７、９ 椎体处

异常所见，性质待定，建议进一步检查。 胸椎椎体平扫示：胸
５⁃７、胸 ９⁃１０ 多个椎体不同程度压缩骨折，胸椎管狭窄。
ＭＲＩ：Ｔ７ 压缩骨折，楔形变，Ｔ５、６、９ 椎体骨折不除外；Ｔ１１、

１２，Ｌ３ 椎体上缘许莫氏结节，考虑休门氏病可能。 讨论　 在

典型的休门氏病中，椎体骺板软骨先天性发育异常或薄弱，
出生后脊柱持重及活动造成终板应力性营养不良，导致椎间

盘疝入邻近椎体形成 Ｓｃｈｍｏｒｌ＇ｓ 结节。 随后软骨终板破裂，
促使邻近软骨细胞反应性增殖，椎体生长不均衡，椎间隙狭

窄，椎间前方应力增加，使椎体前部楔形变。 椎体环形骨骺

缺血坏死，形成离断椎体缘。 在非典型休门氏病中，腰椎休

门氏病发病公认和生物力学有关，可能是因为未发育成熟的

腰椎轴向载荷过大所致。 临床表现为椎体软骨终板下缺血

性骨坏死，软骨终板异常，渗透和弥散作用降低，导致髓核营

养发生障碍，使椎间盘退变速度加快，进一步加大了椎体负

荷，增加了纤维环压力，最终导致椎间盘突出。 鉴别诊断如

下：①先天性、姿势性脊柱后凸：出生即发现畸形存在 ／或后

天姿势异常所致畸形，影像学表现为终板规则，不存在

Ｓｃｈｍｏｒｌ＇ｓ 结节。 ②椎体边缘型结核：椎体边缘进行性骨质破

坏，无硬化，椎间隙变窄，椎旁脓肿。 ③其他可能导致腰背痛

的原因：如椎体峡部裂，椎体滑脱等（有相关影像表现）。

【２０６８】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断十二指肠癌肉瘤一例　
董彦良（中国人民解放军总医院）
通信作者：董彦良，Ｅｍａｉｌ：７１４２９１９９＠ ｑｑ ｃｏｍ

病例资料　 患者女，７５ 岁。 因上腹部不适 ４ 月就诊，外
院查腹部 ＣＴ 及 ＭＲＩ 提示胰头占位，胆管及胰管扩张。 实验

室检查提示 ＣＡ１９９：１４４ ８ ｕ ／ ｍｌ↑，碱性磷酸酶 １４８ ０Ｕ ／ Ｌ↑，
γ⁃谷氨酰基转移酶 ２５２ ８Ｕ ／ Ｌ↑，血红蛋白 １１２ ｇ ／ Ｌ↓。 入院

后完善１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查评估术前疾病阶段。 ＭＩＰ 图显

示胰头部及十二指肠降段 ＦＤＧ 浓聚灶；ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显示胰

头部 ２ ５ｃｍ×２ ３ｃｍ 略低密度结节，ＳＵＶｍａｘ：６ ６；十二指肠乳

头 １ ６ｃｍ×１ ６ｃｍ 软组织密度结节，ＳＵＶｍａｘ：５ ７。 之后患者

行胰十二指肠部分切除术。 组织学显示，肿物含有癌及肉瘤

两种成分，前者由中低分化的导管腺癌组成，后者由骨肉瘤

及纤维肉瘤组成；免疫组化显示，癌细胞对上皮膜抗原呈阳

性，肉瘤细胞对波形蛋白及 ＳＡＴＢ ２ 呈阳性。 肉瘤细胞对波

形蛋白及 ＳＡＴＢ ２ 呈阳性，此外癌肉瘤 Ｋｉ６７ 指数（ ＞３０％）。
讨论　 Ｃａｒｃｉｎｏｓａｒｃｏｍａ 是一种双相恶性肿瘤，既往报道中已

发生在子宫、下咽、胰腺、肝、胆道和胃肠道等多种器官。 本

案例中病变位于十二指肠乳头区，且肿瘤的生长累及到十二

指肠壁肌层，向外侵犯胰腺及胆总管。 免疫组化提示癌成分

为中低分化的导管腺癌，肉瘤成分为骨肉瘤及纤维肉瘤，癌
和肉瘤之间未发现过渡区，可证实为真正的癌肉瘤，而既往

报道中“所谓的”癌肉瘤占多数。 十二指肠癌肉瘤的预后较

差，且术后放化疗所取得效果不明显。

【２０６９】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断中枢性尿崩症为主要表

现的朗格汉斯细胞组织细胞增生症一例　 李俊（临沂市

人民医院核医学科） 　 赵立明

通信作者：赵立明，Ｅｍａｉｌ：８７１１２２１８７＠ ｑｑ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，３ 岁。 无明显诱因出现多饮、多尿，
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饮水约 ３０００ｍｌ ／天，伴有烦渴、体重下降。 检测：血红蛋白

１０８ｇ ／ Ｌ↓、Ｃ⁃反应蛋白 １３ ４ｍｇ ／ Ｌ↑、ＮＳＥ ３４ｎｇ ／ ｍｌ↑、尿比重

１ ０↓。 临床考虑中枢性尿崩症。 垂体 ＭＲＩ（平扫＋强化）示
神经垂体 Ｔ１ 高信号消失，垂体柄结节状明显强化；颅骨多发

异常信号并强化。１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 示①颅骨多处、双侧眼眶

内侧壁、左侧斜坡、左侧下颌骨、Ｃ７ 左侧附件、左侧第 ６ 侧

肋、双侧髂骨多发溶骨性骨质破坏，部分伴 ＦＤＧ 代谢轻度增

高，ＳＵＶｍａｘ ２ ６；②垂体柄增粗伴 ＦＤＧ 代谢轻度增高，ＳＵＶｍａｘ

３ ６；以上考虑朗格汉斯细胞组织细胞增生症可能。 行 ＣＴ 引

导下右侧额骨病损活检病理：纤维结缔组织内慢性炎细胞浸

润，内查见朗格罕样细胞。 临床给予长春新碱化疗、泼尼松

激素治疗及醋酸去氨加压片治疗症状好转。 讨论　 朗格汉

斯细胞组织细胞增生症（ＬＣＨ）可发生于任何年龄，好发于儿

童。 该病病因不明，病理改变以朗格汉斯细胞在单一或多系

统中异常增生为特征，同时伴有不同程度中性粒细胞、嗜酸

性粒细胞、淋巴细胞、浆细胞及多核巨细胞浸润而引起组织

破坏的疾病。 ＬＣＨ 确诊主要依赖组织学和免疫组织化学检

查。 ＬＣＨ 几乎可累及任何器官，包括骨骼、皮肤、肺、肝、脾、
骨髓及中枢神经系。 合并中枢神经系统受累少见，最常侵犯

的是下丘脑⁃垂体区域，垂体后叶受累在临床上可表现为尿

崩症。 在本症所引起的中枢性尿崩症的患者中，ＭＲＩ 对于发

现垂体病变的敏感性和特异性都非常高。 ＭＲＩ 表现为垂体

柄增粗（＞３ｍｍ），垂体后叶 Ｔ１Ｗ 高信号消失  还可以见到漏

斗部呈线样狭窄，漏斗和下丘脑的肿块，部分性或完全性空

泡蝶鞍。 ＬＣＨ 临床表现多样，从单纯骨质破坏到多器官病

变均可发生，本病例以中枢性尿崩症为主要表现，１８ Ｆ⁃ＦＤＧ
ＰＥＴ ／ ＣＴ 显示垂体及全身多处骨骼的病变，骨骼病损表现为

ＦＤＧ 代谢轻度增高，较好地显示了 ＬＣＨ 分布范围和病灶活

性情况，在 ＬＣＨ 的诊断和全身评估中发挥独特作用。

【２０７０】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ ＶＨＬ 综合征一例 　 冯静敏

（广州医科大学附属第二医院核医学科） 　 武兆忠

通信作者：武兆忠，Ｅｍａｉｌ：ｗｕ＿ｚｈａｏｚｈｏｎｇ＠ １２６ ｃｏｍ
病例资料 　 患者女，５０ 岁。 ４ 个月前以“月经异常半

年”为首发症状，通过超声发现盆腔包块，随后行子宫附件

广泛切除术，病理诊断卵巢透明细胞癌，术后行 ３ 期化疗后

再发腰腹部疼痛，遂于本科行１８Ｆ ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查提示双

肾、胰腺多发囊实性占位，考虑双肾透明细胞癌、胰腺神经内

分泌肿瘤伴胰腺多发囊肿可能，结合患者既往 ２２ 年前曾有

脑血管母细胞瘤病史，以及患者女儿有视网膜血管瘤病史，
双肾病理活检结果为肾透明细胞癌，考虑该患者为 ＶＨＬ 综

合征。 讨论　 ＶＨＬ 病是一种常染色体家族性遗传癌症综合

征，由 ＶＨＬ 抑癌基因的突变引起。 该病患者有患上多种良、
恶性肿瘤的风险，包括大脑和脊髓的血管成细胞瘤（１０％至

７０％），视网膜血管瘤 （２５％至 ６０％），内淋巴性骶骨肿瘤

（１０％），肾囊肿和肾细胞癌（２５％至 ６０％），嗜铬细胞瘤（１０％
至 ２０％），胰腺病变（３５％至 ７０％）。 大多数胰腺病变为由单

纯性的胰腺囊肿，当出现胰腺囊实性病变时，通常提示胰腺

神经内分泌肿瘤（ＰＮＥＮｓ）（１５％的 ＶＨＬ 患者），并高达 １７％
的患者可能是恶性。 该病病死率高，目前仍缺乏早期有效预

防措施。 大部分临床医师对该疾病了解较少，误诊为肿瘤全

身多发转移的病例较多。 通过回顾近 ２０ 年以来国内外报道

病例，多数 ＶＨＬ 综合征可通过１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查和生长

抑素受体显像初诊，最后进行基因检测确诊，进而对疾病进

行早期干预与治疗，以及对患者家族人群进行家族遗传病的

早期诊治。

【２０７１】一例分化型甲状腺癌术后低龄患儿行碘 １３１ 治

疗的护理　 徐丽娜（郑州大学第一附属医院） 　 贾志阳

通信作者：贾志阳，Ｅｍａｉｌ：ｚｈｉｙａｎｇｊｉａｂａｂｙ＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患儿男，６ 岁。 ２０ 天前发现甲状腺结节。 遂

行“右侧甲状腺癌扩大根治术＋左侧甲状腺全切除术＋双侧

喉返神经探查术＋左侧颈部淋巴结清扫术＋筋膜组织瓣成形

术”。 患儿病理结果示：（右侧）甲状腺乳头状癌及淋巴结转

移癌，术后切口愈合良好，未诉明显不适。 术后规律服用“左
旋甲状腺素钠片”替代治疗，随后进一步行碘 １３１ 治疗。 讨

论　 甲状腺癌是内分泌系统常见恶性肿瘤，约占全身所有恶

性肿瘤的 １％。 研究表明，接受碘 １３１ 治疗的甲状腺癌患者

其负性情绪普遍高于正常人群。 而该患儿存在生理和心理

多方面的问题，且因碘 １３１ 治疗的特殊性及辐射安全防护的

原则，患儿需独立住院。 碘 １３１ 治疗期间不仅关注患儿的生

理指标是否异常有无不良反应，同时关心患儿的心理状态，
帮助患儿消除消极情绪和不良心理状态。 患者的依从性及

是否遵从医嘱用药均影响患者最终的碘 １３１ 治疗效果，且碘

１３１ 治疗后可能有不同程度的不良反应，因此低龄患儿的健

康教育更加重要。 基于患儿的需求，本科针对患儿的特殊情

况，运用多种方法协助患儿接受治疗：本科将同伴教育与家

庭教育相结合，将患儿与同伴教育者安排入住同一间病房，
且床位相邻，逐步建立情感，更快适应防护病房环境，将患儿

家属纳入微信健康教育群，共同指导患儿正确服药、每日沟

通患儿情况。 并运用个性化护理及针对性心理护理，通过视

频监控系统及床头呼叫系统与患儿沟通每日情况，医护人员

反复安慰、鼓励和表扬患儿，鼓励患儿表达自己，并安排患儿

家属每日探视，患儿与医护人员和同伴教育者逐步建立了良

好的的信任和感情并以较好的状态安全、顺利地完成了此次

碘 １３１ 治疗。

【２０７２】高代谢淋巴结１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像一例　 谷

振勇（海军军医大学长海医院核医学科） 　 程超　 左长

京

通信作者：左长京，Ｅｍａｉｌ：ｃｈａｎｇｊｉｎｇ ｚｕｏ＠ ｑｑ ｃｏｍ
病例资料 　 患者女，３７ 岁。 因“左颈部淋巴结肿大 ２

周，发热 １０ 天”入院。 患者于 ２ 周前晨起出现左侧颌下淋巴

结肿大，随后出现发热，最高体温 ３８ ９℃。 患者既往体健，
否认结核、肝炎等传染病史，１９９７ 年曾行阑尾炎切除术。 颈

部超声：左侧颈部淋巴结肿大。 期间降温及抗感染药物控
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制，发 热 症 状 未 缓 解。 实 验 室 检 查： ＣＲＰ１７ ０８ｍｇ ／ Ｌ，
ＷＢＣ２ ９２×１０９ ／ Ｌ，中性粒细胞计数 １ ６５×１０９ ／ Ｌ，淋巴细胞计

数 ０ ９５× １０９ ／ Ｌ，嗜酸粒细胞计数 ０ ０１ × １０９ ／ Ｌ，单核细胞

１０ ３％，乳酸脱氢酶 ３１２Ｕ ／ Ｌ，余甲状腺激素及肿瘤指标未见

明显异常。 ＰＥＴ ／ ＣＴ 示：左颈部及左锁骨上区多发高代谢肿

大淋巴结，部分呈融合趋势，较大者约 １ ４ｃｍ，ＳＵＶｍａｘ ＝ ２５ ７。
纵隔及两肺门未见异常肿大及代谢淋巴结。 颈部 ＭＲＩ 示：
左血管鞘旁多发肿大淋巴结，请结合临床。 遂行左颈部淋巴

结切除活检术，术后病理：（左颈部淋巴结）组织细胞坏死性

淋巴结炎（Ｋｉｋｕｃｈｉ’ｓ 病）。 讨论　 组织细胞坏死性淋巴结炎

（ＨＮＬ）是一种少见良性自限性疾病，又称菊池病（Ｋｉｋｕｃｈｉ
ｄｉｓｅａｓｅ）。 本病多见于青年女性，急性或者亚急性起病，病程

约 ２⁃３ 周，临床上以发热、颈部浅表淋巴结肿大（５６％⁃９８％）、
血沉加快及白细胞计数正常或偏低为主要表现，可累及多系

统多器官，表现为皮疹、关节痛、浆膜腔积液、肝脾大等一系

列炎症综合征。 病理组织学以淋巴结内密集组织细胞增生

或不规则凝固性坏死、内无中性粒白细胞为主要特征。 该病

发病原因不明，多数学者认为与 ＥＢ 病毒、巨细胞病毒等感

染有关。 本病例的主要病变为急性起病的单侧颈部淋巴结

肿痛，伴发热，临床表现无特异性，须与其他疾病相鉴别。 首

先需对淋巴瘤进行鉴别，多种亚型的淋巴瘤以淋巴结受累为

主要表现，大多类型淋巴瘤淋巴结代谢异常增高，如侵袭性

较强的淋巴瘤如弥漫性大 Ｂ 细胞淋巴瘤、伯基特淋巴瘤及

霍奇金淋巴瘤。 较典型的大 Ｂ 细胞淋巴瘤病灶常相互融合，
形态欠规则，可伴有坏死。 第二需鉴别结节病，结节病可累

及全身多个脏器，淋巴结是最常受累部位，以双肺门及纵隔

淋巴结最常见，双侧基本对称，淋巴结一般无融合，罕见坏

死，可伴钙化，另外结节病在累及肺部时，常表现为多发的淋

巴管周围分布的病变，如大多为边界清晰的“粟粒样”结节。
Ｃａｓｔｌｅｍａｎ 病常表现为全身多发淋巴结肿大并伴有全身症

状，ＣＴ 上受累淋巴结通常密度均匀，坏死、出血少见，ＦＤＧ 代

谢轻⁃中度增高。 ＩｇＧ４ 相关性疾病亦容易累及淋巴结，在
ＰＥＴ ／ ＣＴ 上表现为多组淋巴结轻度增大，代谢中等程度增

高，常见部位包括纵隔、肺门、腹腔、腋窝淋巴结等。 但除了

累及淋巴结外，本病更易累及脏器或其他组织，包括唾液腺、
泪腺、胰腺、肾、肺等，常伴血清 ＩｇＧ４ 升高。

【２０７３】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断韦格纳肉芽肿一例　 段

崇玲（济宁市第一人民医院核医学科） 　 朱雁冬　 苑丽

丽　 安琳

通信作者：安琳，Ｅｍａｉｌ：ｍｕｍｕａｎ＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，１５ 岁。 无明显诱因出现发热，最高

体温 ３９ ２°，伴双肩、腕部、双膝及脊柱关节疼痛，伴有纳差，
脐周疼痛，感恶心，期间体温反复。 胸部及上腹部 ＣＴ 示：双
肺支气管炎、左肺上叶支气管扩张合并感染、升主动脉右缘

低密度影，肝内囊肿可能。 实验室检查：血沉 ６０ｍｍ ／ ｈ，降钙

素原 ０ １２２ｎｇ ／ ｍｌ， 超 敏 ＣＲＰ ４８ ４ｍｇ ／ Ｌ， 类 风 湿 性 因 子

１４３ ８Ｕ ／ ｍｌ，白细胞 ９ ５８×１０９ ／ Ｌ，嗜酸性粒细胞比率 ７ ６０％，

中性粒细胞比率 ６９ ７０％，淋巴细胞比率 １７ ７％，球蛋白

３７ ４ｇ ／ Ｌ；血涂片未见异型淋巴细胞及幼稚细胞；尿常规隐血

阳性，大便常规加隐血阳性，乙肝五项 ＨＢｅＡｂ（ ＋）、ＨＢｃＡｂ
（＋）其他均阴性。１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ：双眼眼眶泪腺区见软组

织密度影，边界清，左侧病变约 １ ９ ｃｍ×１ ２ｃｍ，右侧病变约

２ ０ ｃｍ×１ ０ｃｍ，放射性摄取增高，ＳＵＶｍａｘ：１１ ７；双肺内多发

结节样及片状、条索状密度增高影，部分放射性摄取增高，
ＳＵＶｍａｘ：２ ４９⁃４ ３６；右肺下叶肺门区见团状密度增高影，最大

截面约 ４ ３ ｃｍ× ２ １ｃｍ，放射性摄取增高，早期相 ＳＵＶｍａｘ：
９ ３８，延迟相：ＳＵＶｍａｘ：１３ ６７。 纵膈右侧见脂肪密度影，大小

约 ２ ８ ｃｍ×２ ３ｃｍ，放射性摄取稀疏。 考虑肺内病变为血管

炎性病变伴感染可能性。 补充实验室检查：抗中性粒细胞抗

体测定：ＭＰＯ⁃ＡＮＣＡ 阳性（＋）；抗髓过氧化物酶定量：抗髓过

氧化物酶抗体定量 １２１ ２０ＲＵ ／ ｍｌ。 临床诊断：ＡＮＣＡ 相关性

血管炎韦格纳肉芽肿伴多器官受累，临床治疗及后续随访，
支持此诊断。 讨论 　 抗中性粒细胞胞浆抗体（ＡＮＣＡ）相关

性血管炎属于一种系统性自身免疫性疾病，主要包括变应性

肉芽肿性血管炎（ＡＧＰＡ）、韦格纳肉芽肿（ＷＧ）、微型多血管

炎（ＭＰＡ）。 ＷＧ 主要为小血管炎和坏死性肉芽肿，临床最初

有持续性鼻炎、鼻窦炎等上呼吸道症状，其次有咳嗽、咳痰、
胸膜痛，部分有咳血，甚至是呼吸困难等肺部症状，大咯血是

常见的死亡原因。 ＰＥＴ ／ ＣＴ 在不明原因发热（ＦＵＯ）中的应

用越来越多，在常规检查不能发现或明确感染源时，ＰＥＴ ／ ＣＴ
在寻找病灶中的作用显得尤为重要，对指导穿刺活检具有很

好的指导作用。 资料显示：ＰＥＴ ／ ＣＴ 可帮助找到 ２６⁃７６％ＵＦＯ
发热原因，灵敏度高达 ８５⁃１００％。 同时多时相显像的应用对

肺部炎性病变的灵敏度、特异性、准确性分别高达 ９１％，
９４％，９４％。 总之，ＰＥＴ ／ ＣＴ 在 ＦＵＯ 的应用具有独特优势，对
于常规检查不明确的患者可以尝试 ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查，可以帮助

临床医生及早确立有效的诊断方案。

【２０７４】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断罕见肺 Ｒｏｓａｉ⁃Ｄｏｒｆｍａｎ
病一例　 信文冲（临沂市人民医院核医学科） 　 赵立明

通信作者：赵立明，Ｅｍａｉｌ：８７１１２２１８７＠ ｑｑ ｃｏｍ
病例资料 　 患者男，３２ 岁，既往体健。 查体发现肺占

位。 增强 ＣＴ 示右下肺门肿块，伴右肺上叶阻塞性改变，肿
瘤性病变待排，建议纤支镜检查。 入院查粪便常规示隐血阳

性，其余血液学指标均阴性。 刷检物中未找到真菌、抗酸杆

菌，革兰染色未检出细菌。 纤支镜检查，刷检见有多量纤毛

柱状上皮细胞，未见肿瘤细胞，肺泡灌洗液未见肿瘤细胞。
穿刺活检：（右肺下叶基底段活检）送检小片支气管粘膜组

织伴间质大量慢性炎细胞浸润，请结合临床。 ＰＥＴ ／ ＣＴ 示右

肺下叶近肺门处软组织密度肿块， ＦＤＧ 代谢异常增高，
ＳＵＶｍａｘ ８ ４，考虑为右肺恶性病变伴远端阻塞性肺不张。 遂

行右肺中下叶切除手术，术后病理：（右肺中下叶）淋巴结外

窦组织细胞增生症（Ｒｏｓａｉ⁃Ｄｏｒｆｍａｎ 病），切缘未见特异性病

变，２、４、７、９、１０、１１、１３ 组淋巴结均为反应性增生。 讨论　 罗

道病（ＲＤＤ）是一种病因不明、临床罕见、非肿瘤性的良性组
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织细胞增生性疾病，多见于儿童或青少年，男性稍多于女性，
又称为窦组织细胞增生伴巨淋巴结病，一般分为淋巴结内

型、淋巴结外型和混合型。 ＲＤＤ 临床表现及实验室检查均

缺乏特异性，可表现为对称性、无痛性淋巴结肿大，白细胞计

数增高、血沉加快，同时伴有发热、盗汗、体重减轻等症状。
该患者青年男性，既往体健，临床仅出现轻微咳嗽，血液学指

标未见明显异常。 影像学检查示右肺门软组织密度肿块，内
见多发斑点状钙化，右肺下叶背段支气管狭窄、闭塞，ＰＥＴ ／
ＣＴ 检查示病灶伴 ＦＤＧ 代谢增高。 由于该病罕见且缺乏特

异性，大部分医师对 ＲＤＤ 认识不足，因此极易诊断为肺门区

恶性肿瘤，造成误诊。 目前仅依靠影像学检查仍很难将

ＲＤＤ 与其它原发恶性肿瘤鉴别开来，因此 ＲＤＤ 的诊断仍需

依靠常规病理和免疫组织化学染色检查。 ＰＥＴ ／ ＣＴ 可以全

面评估患者病情，明确远处有无淋巴结或结外部分受累并指

导穿刺活检。 本文旨在通过该病例提高临床医师对 ＲＤＤ 的

认识，降低临床误诊率。

【２０７５】以高钙血症为首发症状的结节病一例　 董有文

（济宁医学院附属医院医学影像科）
通信作者：高建英，Ｅｍａｉｌ： ｊｙｆｙｐｅｔｃｔ＠ １６３ ｃｏｍ

病例资料　 患者女，５０ 岁。 因发现血钙升高半年余、肌
酐升高 １ 天就诊。 查体：双颊皮肤红，双肾区叩痛，双下肢中

度水肿，可见四肢及后背多发豆粒大小至花生大紫褐色斑

片。 ２ 年前因腰痛于当地医院诊断为“双肾结石”，并行超声

波碎石术。 入院后查小便可见泡沫尿。 血液生化检查结果：
血 钙 ３ ０８ｍｍｏｌ ／ Ｌ， 甲 状 旁 腺 激 素 ２ ５６０ｎｇ ／ Ｌ， 肌 酐

２３５ ８ｕｍｏｌ ／ Ｌ，总 ２５（ＯＨ）维生素 Ｄ ８ ６７０ｕｇ ／ Ｌ，神经特异性

烯醇化酶 １９ ９２０ｕｇ ／ Ｌ。 ２４ 小时尿钙 １９ １６ ｍｍｏｌ。 肾小球滤

过率 （ ＧＦＲ ） 测 定 示： 左 肾 ＧＦＲ： ３５ ２４ｍｌ ／ ｍｉｎ， 右 肾

ＧＦＲ２０ ３５ｍｌ ／ ｍｉｎ，总 ＧＦＲ：５５ ５９ｍｌ ／ ｍｉｎ。１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 示

全身多发肿大淋巴结、双肺弥漫分布粟粒样结节及间质性改

变、全身多处皮肤及皮下结节、双侧腮腺密度不均匀、脾大，
上述病变均摄取 ＦＤＧ 升高；肝脏局限结节状 ＦＤＧ 摄取升

高、心室间隔区团块状摄取 ＦＤＧ 升高，考虑多系统结节病可

能性大；双肾多发结石及钙质沉积、左侧肾盂⁃输尿管移行区

结石，考虑结节病相关高钙性肾病。 左上肢皮肤活检病理提

示肉芽肿性炎伴多核巨细胞反应，符合结节病表现。 讨论　
结节病病因不明，是一种累及全身多器官的系统性疾病，最
常发生于纵隔淋巴结和肺，肺外表现也常有报道。 然而，结
节病以高钙血症为首发症状极为少见。 本例患者总 ２５⁃
（ＯＨ）维生素 Ｄ３ 明显低于正常值，与部分报道一致。 推测

可能是其转换为有活性的 １，２５⁃（ＯＨ）２ 维生素 Ｄ３，后者可

促进钙的吸收，从而使血钙升高，升高的血钙反馈调节 ＰＴＨ
的分泌，这可能也是本例 ＰＴＨ 明显降低的原因。 本例患者

以高钙血症及肾功能不全为首发症状就诊，常规 ＣＴ 提示全

身多发肿大淋巴结，拟诊断为淋巴瘤，而随后的骨穿和淋巴

结活检病理否认了这一诊断。 本例结节病从 ＭＩＰ 图上看，
淋巴结分布并不对称，但结合高钙血症的病史及病理学检

查，最终诊断为结节病。 结节病表现不典型时，正确诊断较

为困难，以高钙血症为首发症状和 ＰＥＴ ／ ＣＴ 表现为多系统受

累或单系统弥漫性病变时，需要想到结节病的可能。 综上，
以高钙血症为首发症状的结节病较为少见，核医学医师在阅

片时不仅要全面观察并分析疾病的影像学表现，还需熟悉结

节病导致高钙血症的机制等相关临床知识，以尽早对该类疾

病做出正确诊断，及时使患者得到精准的治疗。

【２０７６】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 发现胃异时性多原发肿瘤一

例　 周明轮（青岛大学附属烟台毓璜顶医院核医学科）
通信作者：周明轮，Ｅｍａｉｌ：１７８６５５６７２５５＠ １６３ ｃｏｍ

病例资料　 患者男，３２ 岁。 因腹胀 ３ 个月就诊。 查胃

镜病理示：弥漫大 ｂ 细胞淋巴瘤，生发中心 Ｂ 细胞起源（胃
窦）。 ２０１８ ０８ 查 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 行治疗前分期：胃窦及邻

近胃体、十二指肠球部壁明显增厚并软组织肿块形成，伴
ＦＤＧ 代谢增高。 给予 Ｒ⁃ＣＨＯＰ 方案化疗 ６ 周期化疗结束后，
于 ２０１９ ０４ 再次行 ＰＥＴ ／ ＣＴ 未见明显异常代谢增高灶，提示

ＣＲ。 半年后患者复查胃镜发现胃体中下段大弯侧见一

１ ２ｃｍ×１ ２ｃｍ 大小深溃疡，底覆污苔，中央可见血管断端，
边缘隆起呈堤形， 病理示粘膜组织慢性炎症伴糜烂。
２０２０ ０５ 患者因“全身骨痛一月余”再次于我科就诊行 ＰＥＴ ／
ＣＴ 检查，影像所示：胃体大弯侧局部增厚，ＦＤＧ 代谢增高；胃
周及腹膜后多发肿大淋巴结，ＦＤＧ 代谢增高；所示全身骨骼

弥漫虫蚀样、结节样溶骨性骨破坏，ＦＤＧ 代谢异常增高。 诊

断：胃癌伴淋巴结转移、骨转移？ 多发骨髓瘤不能完全除外。
后患者行骨髓穿刺示穿刺组织内见低分化癌浸润。 病理示：
（胃体）腺癌，肿瘤细胞 ＣＫ（ ＋）、ＣＫ７（ ＋）、ＣＤＸ⁃２（ ＋）、ＣＤ３
（⁃）、ＣＤ２０（⁃）。 确诊为胃癌伴骨转移。 讨论 　 多原发性恶

性肿瘤（ＭＰＭＴ），是指同一患者的同一器官或多个器官、组
织同时或先后发生 ２ 种及以上的原发性恶性肿瘤。 研究表

明 ＭＰＭＴ 的发生可能与遗传易感性、自身免疫缺陷、不良生

活方式、环境因素、医源性因素等有关。 近年来，随着我们生

活质量的提高以及医疗水平的提高，ＭＰＭＴ 的发生率也越来

越高。 本例患者以胃窦、十二指肠部弥漫大 ｂ 细胞淋巴瘤起

病，经 Ｒ⁃ＣＨＯＰ 方案化疗后达到 ＣＲ。 半年后患者复查胃镜

发现胃体大弯侧小溃疡，该溃疡位置与初发淋巴瘤的位置并

不相同，虽然病理回报炎症，但结合镜下表现仍需要我们警

惕胃癌的可能性。 据上次 ＰＥＴ 检查一年时间，患者再次复

查 ＰＥＴ ／ ＣＴ，胃体大弯侧高代谢灶，胃周及腹膜后新发肿大

淋巴结也属于胃癌常见的淋巴引流途径，结合上一次的胃镜

正好同样的位置，因此我们高度怀疑胃癌的可能性。 但全身

弥漫性的溶骨性破坏对于一个病史只有一年的胃癌来说进

展有些太快了，弥漫的虫蚀样溶骨性改变有没有骨髓瘤的可

能，最终还是需要病理来证实。 最终胃镜及骨穿的病理证实

该患者为胃腺癌并淋巴结转移、骨转移。 此例患者年轻，病
情进展迅速，且两种肿瘤均发生在胃部，极为罕见，猜测可能

与患者的基因、化疗、免疫等因素有关。 对于多原发肿瘤的

诊断，需要参考各方面因素，仔细查阅患者病史，最后病理仍
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然是金标准，对于怀疑多原发肿瘤者仍需进行病理检查。

【２０７７】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断腹膜后原发肿瘤一例　
叶智轶（上海交通大学医学院附属新华医院核医学科）
通信作者：叶智轶，Ｅｍａｉｌ：ｅ⁃ｚｅａｒｏ⁃ｙｅ＠ ｈｏｔｍａｉｌ ｃｏｍ

病例资料　 患者女，６１ 岁。 因“右腰部酸胀 ５ 月余”就
诊。 １ 天前体检腹部超声示：右肾混合型肿块（具体不详）。
腹部 ＣＴ 示：右肾巨大囊实性占位，考虑恶性肿瘤，侵犯右侧

输尿管上段、右肾静脉、右侧腰大肌可能，右肾盂扩张、积水。
查１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像示：右肾下极 ＦＤＧ 不均匀性高摄取

（ＳＵＶｍａｘ：９ ８）混杂密度肿块，内见大片低密度影及小片稍高

密度灶，肿块范围大小约 １３３ｍｍ×１２０ｍｍ。 后行右肾根治性

切除术，术后病理：“后腹膜”平滑肌肉瘤，侵犯肾脏。 讨论

　 腹膜后平滑肌肉瘤：（ＲＬＳ） 是一种起源于腹膜后平滑肌

组织的少见疾病，包括血管平滑肌、腹膜后潜在间隙平滑肌、
胚胎残留平滑肌等。 ＲＬＳ 约占原发性腹膜后肉瘤的 ２８％，好
发于女性，中位发病年龄为 ６０ 岁，发病原因不明。 ＲＬＳ 生长

迅速，但引起的临床症状发生较晚，且缺乏特异性，诊断时大

多已是病变晚期。 ＲＬＳ 约 ７０％有上腹部不适，查体时有腹部

包块，肿瘤生长较大时可伴有压迫症状（下腔静脉、尿道、直
肠等），晚期最常见的远处转移部位是肝、肺。 影像学检查是

诊断腹膜后肿瘤的重要手段，但明确提示 ＲＬＳ 有一定难度，
其影像学表现与肾癌及其他类型腹膜后恶性肿瘤有较大的

相似性。 ＣＴ 平扫可见腹膜后的软组织肿块密度多不均匀，
多发生囊变坏死，增强后边缘性延迟环状强化。 如有瘤内出

血，低密度区内可出现高密度影，通常不出现钙化。 ＭＲＩ 通
常表现为 Ｔ１ 加权与肌肉信号相似，Ｔ２ 加权表现为中或高信

号。１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像可以表现为肿瘤 ＦＤＧ 高摄取，但
临床价值尚未肯定，不过在确定肿瘤是否存在复发、转移时

可作为一种选择。

【２０７８】以眼征首发、易误诊为结节病的肺癌广泛转移１８

Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像一例　 罗莎（首都医科大学附属

北京同仁医院核医学科） 　 李萌　 李眉

通信作者：李眉，Ｅｍａｉｌ：Ｌｅｅ＿ｍｅｉ＿ｂｊ＠ ｓｉｎａ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，２９ 岁。 因右眼疼痛 ３ 周，视物模糊

１ 周就诊。 查眼眶 ＭＲＩ 示右眼球后壁占位，呈等 Ｔ１ 等 Ｔ２ 信

号影，增强后有轻度强化。 查１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ：双颈部、双
锁骨上区、纵隔、双肺门、主动脉旁多发淋巴结肿大，呈基本

对称分布，代谢显著增高；双肺内多发病变，代谢增高，以右

肺下叶病变为著；右眼球后壁占位，代谢增高；Ｔ１０、Ｌ４、右髂

骨翼局部代谢增高，部分伴骨质破坏；双臀部皮下结节，代谢

增高；后行左颈部淋巴结穿刺活检术，病理提示肺腺癌转移。
讨论　 眼球内占位可见于肿瘤、炎症、视网膜下积液等。 本

例眼球内占位为实性、有轻度强化，可排除视网膜下积液等

可能，需在肿瘤与炎症中进行鉴别。 成人较常见的眼球内肿

瘤为葡萄膜黑色素瘤、转移瘤。 葡萄膜黑色素瘤最常见，应
首先考虑，ＭＲＩ 有助于诊断，典型的葡萄膜黑色素瘤 ＭＲＩ 表

现为蘑菇型短 Ｔ１ 短 Ｔ２ 信号影和肿块强化，与本例不符。 转

移瘤常表现为眼球壁轻微增厚或呈新月形，且 ＭＲＩ 信号多

种多样，而炎症一般表现为基底部较广而病变高度相对较小

的眼球壁肿块，有时与转移瘤难以鉴别。１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显

像有助于鉴别诊断，在寻找转移瘤的原发病灶、评估全身病

变方面具有优势。 本例 ＰＥＴ ／ ＣＴ 表现为全身多器官病变，累
及淋巴结、肺、骨、眼、肌肉，且以淋巴结、肺受累为主，颈部、
纵膈、肺门受累淋巴结呈两侧基本对称分布，受累淋巴结边

界清晰、无坏死，放射性分布较均匀，肺内病变表现为沿支气

管血管束分布的多发团片状高密度影，上述病变及征象与结

节病最常见受累部位、典型表现非常相似，加之患者为年轻

女性（符合结节病好发年龄）、临床症状轻微（临床症状与影

像学表现不匹配也是结节病诊断的重要依据之一），极易诊

断为结节病多器官受累。 但需要注意的是，虽然本例双肺内

多发病灶放射性摄取不同程度增高，但右肺下叶病变较大且

放射性摄取显著高于其他病灶，需警惕肺癌伴肺内多发转移

可能；另外，本例中可见部分受累骨骨质破坏，这在结节病中

比较少见，而多见于骨转移瘤。 回头再来分析本例的右眼球

内占位，虽然球内转移瘤 ＭＲＩ 信号表现多种多样，但大多数

为 Ｔ１ 略高信号、 Ｔ２ 略低信号或等信号， 增强后轻至中度强

化，与本例表现基本相符。 最后确诊仍需依赖病理学证实。。

【２０７９】乳腺癌术后子宫内膜、子宫颈及阴道转移１８ Ｆ⁃
ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像一例　 梁祥（广东省中医院） 冉鹏

程

通信作者：冉鹏程，Ｅｍａｉｌ：ｃｍｕｒｐｃ＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，４６ 岁。 ２０１４ 年 ８ 月行左乳肿物穿

刺活检术，术后病理提示：（左乳穿刺物）乳腺浸润性癌。 乳

腺钼靶提示右乳钙化灶，结合影像学检查，临床诊断考虑乳

腺癌可能。 行右乳区段切除术＋左乳癌改良根治术。 术后病

理提示：左乳癌（乳腺浸润性小叶癌，ｐＴ４ｂＮ３ａＭｘ），右乳癌

（乳腺导管内癌）。 后完成 ６ 周期 ＴＥＣ 方案化疗及放疗，后
始服枸橼酸他莫昔芬片。 ２０１９ 年 ４ 月自诉阴道少量流血

（已 绝 经 ）。 查 ＣＥＡ ： ５ １０ ｎｇ ／ ｍｌ， ＣＡ１２５： ３５ ４３ Ｕ ／ ｍｌ，
ＣＡ１５３：６３ ７６ Ｕ ／ ｍｌ。 妇科彩超及盆腔增强 ＭＲ 示生殖系统

未见明显异常征象。 ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 示子宫内膜、子宫颈团片

状异常高代谢灶（ＳＵＶｍａｘ：３ ９９），阴道下段团片状异常高代

谢灶（ＳＵＶｍａｘ：９ ２５，膀胱 ＳＵＶｍａｘ：５ ８８）。 后行宫腔镜下扩张

和刮宫术＋宫颈诊断性锥切＋阴道活组织检查。 术后病理提

示：（１）（宫腔刮出物）恶性肿瘤，结合病史，考虑乳腺癌转移

可能性大；（２）（宫颈锥切组织（切开处为 １２ 点））粘膜下间

质中可见大量异型肿瘤细胞浸润（１⁃１２ 点每点均可见），符
合恶性肿瘤，结合病史及免疫组化，考虑乳腺癌转移可能性

大；（３）（阴道壁活检组织）粘膜下纤维间质中见少量轻度异

型的细胞团，结合病史，考虑乳腺癌转移可能性大。 讨论　
乳腺癌常见的转移部位为骨、肺、胸膜、软组织及肝等。 卵巢

是乳腺癌转移相对常见的部位，但子宫内膜、子宫颈及阴道

是乳腺癌转移少见部位。 另外，相对于乳腺浸润性导管癌，

·６６·



乳腺浸润性小叶癌更易转移至女性生殖系统，约占乳腺癌女

性生殖系统转移 ８０％。 本病例中，左乳癌为浸润性小叶癌，
可能是导致女性生殖系统多发转移的原因。 研究表明，在肿

瘤标志物升高、无症状的乳腺癌患者随访中，ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ
检查发现复发、转移病灶较其他传统影像学检查更具优势。
他莫昔芬片治疗可导致医源性子宫内膜癌，妇科监测是乳腺

癌它莫西芬维持治疗患者随访管理重要组成部分。 因此，绝
经后乳腺癌患者（尤其是使用内分泌治疗），ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 检

查示卵巢、子宫内膜等生殖系统部位异常高代谢灶，要警惕

其为转移灶可能。

【２０８０】肺癌伴多发肌肉弥漫 ＦＤＧ 摄取增高１８ Ｆ⁃ＦＤＧ
ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像一例 　 陈钊（北京大学第一医院核医学

科） 　 廖栩鹤　 邸丽娟　 张建华　 范岩

通信作者：范岩，Ｅｍａｉｌ：ｆａｎｙａｎ９８０６１８＠ ｓｉｎａ ｃｏｍ
病例资料 　 患者男，５８ 岁。 因发现颈部肿物 ２ 年 ８ 个

月，咳嗽伴咯血 ３ 个月就诊。 既往病理提示肺腺癌淋巴结转

移，先后使用 ８ 周期一线方案化疗（培美曲塞＋顺铂）、８ 周期

二线方案化疗（１ 周期多西他赛＋铂类、７ 周期紫杉醇）、胸部

肿瘤放疗、贝伐珠单抗、纳武利尤单抗免疫治疗、支气管动脉

栓塞化疗（培美曲塞＋洛铂），肿瘤仍有进展。 近期患者出现

咳嗽、咯血伴憋喘，胸部影像学提示支气管腔内肿物进行性

增大。 查１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ：右肺主支气管软组织肿块影、纵
隔多发肿大淋巴结，均伴 ＦＤＧ 摄取增高；双侧肋间肌、腹直

肌、腹外斜肌弥漫性 ＦＤＧ 摄取增高，ＳＵＶｍａｘ ６ ６（肝脏 ＳＵＶｍａｘ

２ ８）， 密 度 未 见 明 确 异 常。 既 往 有 甲 减 病 史， 现 Ｔ３

０ ７７ｎｍｏｌ ／ Ｌ，ＴＳＨ １６ ７６ｕＩＵ ／ ｍｌ，余正常。 讨论 　 肌肉摄取

ＦＤＧ 增高在１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像中非常常见，可见于多种

生理或病理性原因。 对于肌肉 ＦＤＧ 摄取增高的原因进行合

理分析并在检查时尽可能避免，既能有助于对疾病做出更为

准确的诊断及分期，提高诊断的特异性，还能避免 ＦＤＧ 高摄

取的肌肉掩盖病灶，提高灵敏性。 既往研究表明，肌肉 ＦＤＧ
摄取增高与肌肉运动增加密切相关，甚至非自主情况下的生

理性运动，例如痉挛、呕吐、呼吸压力增大、术区肌肉紧张等

也会引起相应肌肉的 ＦＤＧ 高摄取。 该患者双侧肋间肌、腹
直肌、腹外斜肌弥漫性 ＦＤＧ 摄取增高，均为呼吸主要肌群，
结合患者咳嗽症状较严重，考虑符合剧烈咳嗽引起的肌肉

ＦＤＧ 摄取增高。 该患者继续化疗一个月后咳嗽较前明显减

轻，复查１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 结果示右肺支气管内肿物较前减

小，双侧肋间肌、腹直肌、腹外斜肌 ＦＤＧ 摄取恢复正常，证实

原肌肉 ＦＤＧ 摄取增高为剧烈咳嗽引起。 此外，肌肉的 ＦＤＧ
摄取还受甲状腺功能影响，有研究表明，肌肉的 ＳＵＶｍｅａｎ 随

ＦＴ３ 或 ＦＴ４ 水平升高有升高趋势，Ｇｒａｖｅｓ 病患者多表现为肌

肉 ＦＤＧ 摄取弥漫增高，该患者临床表现为甲减，因此不考虑

为甲功相关的肌肉 ＦＤＧ 高摄取。 也有研究表明，肌肉 ＦＤＧ
摄取受化疗方案影响，但该患者 ＦＤＧ 摄取增高表现局限于

特定肌肉，因此也不考虑为化疗引起。

【２０８１】 左束支传导阻滞合并心肌炎后遗症一例　 王茸

（甘肃省人民医院核医学科） 　 王海军

通信作者：王海军，Ｅｍａｉｌ：ｗｈｊ１４２５＠ １２６ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，１２ 岁，因“发现心电图异常 １ 年余”

入院。 既往史：出生后 ４５ 天婴儿肺炎、病毒性心肌炎。 心电

图提示：窦性心律，完全性左束支传导阻滞，ＳＴ⁃Ｔ 改变。 心

脏超声提示：室间隔心肌呈“细颗粒样”改变，节段性室壁运

动异常，左室增大，三尖瓣少量返流，左室收缩功能轻度减

低。 胸部正位片未见明显异常。 静息心肌灌注显像示：左心

室腔增大，ＥＦ 值：４２％，左心室前壁心尖段及间壁血流灌注

减低。 讨论　 病毒性心肌炎是由病毒侵犯心肌，引起心肌细

胞变性、坏死和间质炎症改变的一种疾病。 早期引起心肌细

胞溶解、坏死、水肿及单核细胞浸润等炎症反应；后期心肌损

伤多由心肌抗原变态反应导致心肌长期炎症损伤，心肌间质

炎症及心肌纤维化。 心肌灌注显像多为散在、多灶性分布，
而与冠状动脉分布无关，“花斑样”改变。 左束支传导阻滞

是心律失常疾病中的的一种，是较严重的室内传导阻滞（又
称室内阻滞），激动由右心室经室间隔传入左心室，导致左

心室激动明显延迟。 其相关疾病有高血压、冠心病、心力衰

竭、心肌炎、心肌病，心脏瓣膜疾病、心律失常、糖尿病等。 这

可能是由于心脏缺氧、缺血、炎性坏死，从而发生广泛的纤维

化，影响了心脏束支的传导功能，形成左束支传导阻滞。 左

束支传导阻滞患者在核素心肌灌注显像时大多表现为间壁

局限性放射性稀疏，可造成缺血假阳性征象。

【２０８２】ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断肺粘液腺癌一例 　 田林（烟台毓

璜顶医院核医学科） 　 李善春

通信作者：李善春，Ｅｍａｉｌ：１８５６０８３６９６０＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，６７ 岁。 因咳嗽、咳痰 １ 月就诊。 查

肿瘤指标：ＣＥＡ、ＣＡ１９９、ＮＳＥ 升高，血常规无异常。 查胸部

ＣＴ 示：双肺弥漫性结节影、斑片影。 经皮肺穿刺活检病理：
送检穿刺少许肺组织，局灶肺泡上皮轻度增生，肺泡腔扩张，
腔内见组织细胞浸润，未见明显恶征。 查 ＰＥＴ ／ ＣＴ：双肺多

发结节及团片影，部分呈结节样 ＦＤＧ 代谢增高。 再次行支

气管镜并同时完善肺泡灌洗液 ＮＧＳ 检测，病理提示肺粘液

腺癌。 讨论　 原发性肺粘液腺癌，是肺腺癌的一种亚型，多
发于老年人，多见于 ４０ 岁以上。 临床表现上表现为咳嗽、咳
痰、乏力、消瘦等，可合并有发热，早期容易被误诊为结核、肺
炎或其他良性肺部病变而迁延治疗。 影像学表现呈多样性，
ＣＴ 上可分为结节、肿块型和弥漫型。 其中结节肿块型最多

见，病变分布在肺野周围，表现为边界不清的实性结节，又以

周围型多见，具有肺腺癌一般特征；囊实性为主；卫星状小泡

征，多呈圆形磨玻璃影；特殊征象：如晕征、碎路石征。 弥漫

型呈多灶性，或累及多个肺段的实变影；伴“枯树枝”改变、
“血管造影征”。 又研究表明，在 ＰＥＴ ／ ＣＴ 中，粘液腺癌低摄

取常见，ＳＵＶｍａｘ值较非粘液癌或其它类型肿瘤偏低。 病理组

织学对比发现高摄取患者肿瘤细胞密集；无、低摄取患者粘

液较多，肿瘤细胞疏松。
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【２０８３】ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 诊断嗜酸性肉芽肿一例 　 宋晏（陕

西汉中三二〇一医院核医学科） 　 陈正福　 张高潮

通信作者：张高潮，Ｅｍａｉｌ：ｚｇｃ１００＠ １６３ ｃｏｍ 病例资料患

者男，６ 岁。 头部出现无疼痛性肿块 ３ 个月。 查体所见

右侧额部见大小约 ３ ５ｃｍ×４ ０ｃｍ 头皮局限性隆起，表

面皮肤完整无发红及破溃，触诊可扪及波动感，活动度

差，轻微压痛；隆起软组织周边可扪及不规则骨缘。 入

院后行 ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 显示右顶骨，右肩胛骨呈放射性浓聚

增高区，断层融合显像放射性浓聚区和稀疏区并存，周

围软组织肿胀同机 ＣＴ 多平面重组示右侧顶骨及右侧肩

胛、右肱骨头骨质破坏，代之以软组织肿块影，部分见虫

蚀样改变，考虑嗜酸性肉芽肿可能。 手术病理检查：＂右

侧额骨侵蚀性病变＂表面软组织为纤维脂肪组织水肿并

淋巴细胞、中性粒细胞和少许嗜酸性粒细胞、多核巨细

胞浸润，局灶炎性肉芽肿和炎性坏死改变。 诊断：１ 右

侧顶骨病变：嗜酸性肉芽肿；右侧额部头皮下血肿；２ 右

肩胛骨、肱骨嗜酸性肉芽肿。 讨论 ＳＥＧ 是一种以朗格罕

氏组织细胞增生为特征的良性瘤性病变，以溶骨性骨质

破坏为主，儿童及青少年多见，患者常因局部疼痛、肿胀

和肿块就诊。 ＳＥＧ 演变一般可分为 ３ 个阶段：早期为朗

格汉斯组织细胞聚集的炎性渗出期；然后发展为肉芽肿

期，主要表现为骨质破坏、软组织肿块形成等；到后期主

要为纤维组织增生替代肉芽组织，骨质硬化，病变缩小

ＳＥＧ 在颅内较常见。 好发于颅骨的额、顶部、其次为股

骨、脊柱及肋骨。 临床具有骨破坏明显而临床症状较轻

的特点。 Ｘ 线表现以颅骨凿孔（或孔洞）样骨质破坏为

特点，骨平面显像对肿瘤引起的骨代谢改变具有灵敏度

高的优势，尤其对于多发病灶，骨平面显像较 Ｘ 线及 ＣＴ
检查更灵敏。 而 ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 将功能成像和解剖成像优

势两者有机结对病灶内、邻近骨皮质及周围软组织情况

提供更多信息。

【２０８４】ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像下肢静脉血栓摄取１８Ｆ ＦＤＧ 一

例　 张高潮（汉中三二〇一医院核医学科） 　 宋晏　 陈

正福

通信作者：陈正福，Ｅｍａｉｌ：９２３９８０９５０＠ ｑｑ ｃｏｍ
病例资料 　 患者男，６７ 岁。 确诊多发性骨髓瘤 ３ 年，

ＩｇＧ⁃ＬＡＭ 型 ＩＩＩ 期 Ｂ 组 ＢＴＤ 方案化疗 ３ 次，ＰＣＤ 方案化疗 ３
次后改为，口服来那度胺 ２ 年，因右臀部间断性疼痛 ２ 月，左
下肢水肿半月就诊。 超声血管检查提示：左下肢胫深静脉，
腘静脉，股静脉血栓形成；右下肢胫静脉血栓形成早期。 复

查血常规：ＷＢＣ ５ ７ １０９ ／ Ｌ、ＨＧＢ １１６ ｇ ／ Ｌ、ＰＬＴ ５４ １０９ ／ Ｌ↓。
血清离子测定：Ｋ ３ ６６ ｍｍｏｌ ／ Ｌ、Ｎａ １４３ ４ ｍｍｏｌ ／ Ｌ、Ｃａ ２ ０６
ｍｍｏｌ ／ Ｌ。 肿瘤系列正常。 ＭＲ 提示，右髂骨骨质破坏并软组

织肿块形成，累及臀小中肌肉等。 查１８Ｆ⁃ＦＤＧＰＥＴ ／ ＣＴ： １ 左

髂骨骨质破坏伴软组织肿块形成向外累及周围肌肉组织，
ＦＤＧ 代谢增高，考虑骨髓瘤髓外侵润。 ２ 右腘窝后低密度

团块 ＳＵＶｍａｘ ＝ １１ ３，右下肢深静脉血管 ＦＤＧ 代谢增高，考虑

下肢静脉血栓并血管炎性改变可能。 ３ 全身骨骼 ＦＤＧ 代谢

略高。 患者溶栓治疗 １ 月后左下肢水肿消失，证实左下肢腘

静脉血管内 ＦＤＧ 高代谢为血栓。 讨论　 恶性肿瘤患者容易

形成血栓，化疗药物等损伤血管内皮，损伤部位血小板可以

被激活，引起血小板聚集 ＼黏附，形成血栓。 有学者研究认为

血小板细胞膜上的成分糖蛋白，Ｇｌｕｔ３ 能介导血小板的黏附，
在葡萄糖代谢过程中能增加葡萄糖摄取，因此会造成栓子上

的高１８Ｆ⁃ＦＤＧ 摄取。 有学者报道过肺栓子高１８ Ｆ⁃ＦＤＧ 摄取。
也有报道有文献报道，１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 对于癌栓的诊断

是有优势的，它能检测出在使用ＭＤＣＴ 观察到的形态学变化

之前的代谢异常。 并提供血栓、癌栓的诊断标准 ①手术病

理；②增强 ＣＴ：血管内见充盈缺损。 癌栓可强化血栓一般无

强化。 ＰＥＴ ／ ＣＴ：癌栓在 ＰＥＴ 图像上表现为血管腔内局灶或

连续性代谢活跃区，与周围组织代谢差异显著。 ③随访后血

栓无变化或溶栓后缩小或消失；而癌栓短期内增大或经放化

疗后缩小。 如何区分血栓、瘤栓或癌栓还有待进一步证实。
发生于下肢深静脉血栓高１８Ｆ⁃ＦＤＧ 摄取还少有报道，有待更

多的病例为血栓与癌栓或瘤栓鉴别提供更多的依据。

【２０８５】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断非霍奇金淋巴瘤一例　
李镜发（广州市第一人民医院核医学科）
通信作者：李镜发，Ｅｍａｉｌ：ｏｊｆａ＠ ｓｉｎａ ｃｏｍ

病例资料　 患者女，５９ 岁。 因“左侧髋部疼痛伴活动受

限 １ 周”入院，完善相关检查：肿瘤系列：ＮＳＥ ２９ ２４０ ｎｇ ／ ｍｌ。
髋关节 ＣＴ：左侧股骨头颈部异常密度灶，性质待定。 髋关节

ＭＲ：１ 双侧股骨多发异常信号，考虑转移瘤可能性大。 盆

腔右侧多发肿大淋巴结，考虑转移瘤。 ２ Ｔ１０ 椎体异常信

号，考虑转移瘤可能性大。 ＰＥＴ ／ ＣＴ：横隔两侧（右侧锁骨上

区、纵膈、左肾门、腹主动脉旁、下腔静脉旁、肠系膜、双侧髂

血管及右侧腹股沟区）多发肿大淋巴结代谢活跃，ＳＵＶ 约

３１ ５，最大约 １ ９ｃｍ×３ ３ｃｍ；左肾上极软组织肿块代谢活跃，
ＳＵＶ 约 ２８ ６，最大约 ３ ５ｃｍ×５ ８ｃｍ；多处骨质破坏代谢活跃

（右侧肱骨、双侧股骨、右髂骨），ＳＵＶ 约 １７ ６；考虑恶性肿

瘤，淋巴瘤与转移瘤鉴别。 随后行“左股骨粗隆病灶活检

术”，术后病理：（左股骨肿物）高度侵袭性 Ｂ 细胞性淋巴瘤，
免疫组化结果：ｐ５３（散在＋），Ｋｉ⁃６７（阳性率约 ８０％），ＣＫ（⁃），
ＥＲ（⁃），ＰＲ（⁃），ＧＡＴＡ⁃３（⁃），ＴＤＴ（⁃），ＴＴＦ⁃１（⁃），ＮａｐｓｉｎＡ（⁃），
Ｓ⁃１００（⁃），ＣＤ３４（⁃），ＭＰＯ（⁃），ＣＤ３（⁃），ＣＤ５６（⁃），ＣＤ５（ ＋），
ＣＤ２０（＋），ＣＤ７９ａ（ ＋），ＣＤ１０（⁃），ＣＤ３０（⁃），Ｂｃｌ⁃２（ ＋），Ｂｃｌ⁃６
（⁃），Ｃ⁃ｍｙｃ（⁃），Ｃｙｃｌｉｎ Ｄ１（⁃），ＡＬＫ（⁃），原位杂交：ＥＢＥＲ（⁃）。
转入血液科后行骨髓穿刺检查，骨髓形态学：骨髓增生活跃，
意见⁃粒 ／红 ／巨核系增生骨髓象。 流式：淋巴细胞群体比例

偏低。 结合相关检查结果，诊断“非霍奇金淋巴瘤（弥漫大 Ｂ
细胞性 高侵袭性 Ｂ 细胞性淋巴瘤 ⅢＡ 期 Ｒ⁃ＩＰＩ 评分 ４ 分

高危组）”。 讨论　 非霍奇金淋巴瘤（ＮＨＬ）是具有很强异质
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性的一组独立疾病的总称。 ＮＨＬ 病变是主要发生在淋巴

结、脾脏、胸腺等淋巴器官，也可发生在淋巴结外的淋巴组织

和器官的淋巴造血系统的恶性肿瘤。 临床表现既有一定的

共同特点，同时按照不同的病理类型、受侵犯的部位和范围

又存在很大的差异。 本例患者病变在左髋关节，是淋巴结外

器官受侵犯所致。 常规胸部正侧位片，可观察肺门、纵隔、支
气管周围有无肿大淋巴结。 胸腹部 ＣＴ 检查可以比较清楚

地显示病变及范围，可以重复对比观察。 Ｂ 超可以发现和确

定外周腹腔内的肿大的淋巴结或肿块，探察诊断胸腹腔积液

情况。 ＭＲＩ 有助于发现隐患病变。 ＰＥＴ ／ ＣＴ 能同时评估肿

瘤的解剖和代谢情况，对肿瘤的分期以及治疗效果的评估优

于其他影像学检查。

【２０８６】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断副神经节瘤一例　 李镜

发（广州市第一人民医院核医学科）
通信作者：李镜发，Ｅｍａｉｌ：ｏｊｆａ＠ ｓｉｎａ ｃｏｍ

病例资料　 患者女，６４ 岁。 因腹痛 １ 月，发现腹腔占位

３ 天入院。 外院腹部 ＣＴ 提示：左侧中腹部腹腔内肿物（１１５
ｍｍ×６３ ｍｍ×６２ｍｍ），考虑间叶组织来源恶性肿瘤可能性大，
未行进一步诊疗。 入本院以来完善相关检查：尿 ＷＢＣ 尿白

细胞计数 １００ ／ ｕＬ、ＮＥＣ 非鳞状上皮细胞 １５ ／ ｕｌ、ＴＦ 转铁蛋

白 弱阳性 、Ｄ⁃Ｄ Ｄ⁃二聚体 ４３０ ｕｇ ／ Ｌ、Ｃｙｆｒａ２１＿１ 非小细胞肺

癌抗原⁃２１１ ４ ２６０ ｎｇ ／ ｍｌ、ＡＭＹＬ 淀粉酶 ３５５ Ｕ ／ Ｌ、ＷＢＣ 白细

胞总数 ４ ４０×１０９ ／ Ｌ、ＨＧＢ 血红蛋白 １３６ ００ ｇ ／ Ｌ、ＰＬＴ 血小板

计数 ３３１×１０９ ／ Ｌ，生化八项、肝功常规未见明显异常。 ＰＥＴ ／
ＣＴ 示：１ 左肾前方巨大肿块，密度不均，实为部分代谢活

跃，考虑恶性肿瘤，间质瘤？ 建议病理检查；２ 胰头后方淋

巴结增大，代谢活跃，考虑为淋巴结转移。 行 ＣＴ 引导下腹

腔穿刺活检，病理示：（腹部肿物穿刺组织）结合影像学检

查，考虑为肾上腺外副神经节瘤，细胞无明显异型性，未见核

分裂像及坏死；免疫组化结果：Ｖｉｍｅｎｔｉｎ（３＋），Ｓｙｎ（３＋），ＣｇＡ
（２＋），ＣＤ５６（３＋），ＣＫ（个别细胞＋），Ｓ⁃１００（个别细胞＋），
ＳＯＸ⁃１０（⁃），ＣＤ３４（⁃），ＣＤ１１７（⁃），Ｄｏｇ⁃１（⁃），ｐ５３（部分细胞弱

＋），Ｋｉ⁃６７ 阳性率约 １％。 讨论 　 副神经节起自于原始神经

嵴，在发育过程中逐渐形成副神经节结构，副神经节分为肾

上腺髓质副神经节和肾上腺外副神经节；副神经节瘤发生于

肾上腺髓质，称为嗜铬细胞瘤， 发生于肾上腺外的约占 ６％，
其中约 ９０％发生于头颈部的颈动脉体和颈静脉球，发生在

胸腔、腹膜后，膀胱、椎管等部位副神经节瘤很少见。 本例患

者副神经节瘤发生在肾上腺外的腹膜后，腹膜后副神经节瘤

通常体积较大，肿瘤内及周边见迂曲血管影，囊性变多位于

肿瘤周边部，ＣＴ 增强扫描时肿瘤实质部分呈明显强化，肿瘤

内可见不规则钙化，副神经节瘤这些特点在与腹膜后其它肿

瘤进行鉴别时有一定的特异性。 当肿瘤组织侵入邻近组织，
或转移到淋巴结、肝、肺、骨骼时可诊断为恶性副节瘤。 腹膜

后恶性副节瘤发病隐匿，ＣＴ、ＭＲＩ 、ＰＥＴ ／ ＣＴ 等检查对恶性副

神经节瘤的检出与定性具有较大的帮助。 副神经节瘤通常

为良性，恶性少见，约占 ６ ５％ ，恶性副神经节瘤对放疗、化

疗均不敏感，手术彻底切除肿瘤是首选且最有效的方法，局
部复发率约为 １２％。

【２０８７】肺部占位合并孤立性浆细胞瘤１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／
ＣＴ 显像一例　 樊鑫（上海市第十人民医院核医学科）
　 余飞

通信作者：余飞，Ｅｍａｉｌ：ｙｕｆｅｉ＿０２１＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，６０ 岁。 因发热、胸痛 ２ 天余就诊，

呈绞窄性。 查胸部 ＣＴ 示：左肺下叶外基底段见斑片状渗

出、实变影，边缘模糊，部分病灶内见开空气支气管征；左侧

第 １ 肋膨胀性骨质破坏。 查１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 示左侧第 １ 肋

见膨胀性骨质破坏，放射性摄取明显增高，ＳＵＶｍａｘ：１０ ８。 左

肺下叶外基底段见不规则模糊结节影，大小约 １８ ７ｍｍ×
１６ ５ｍｍ，放射性摄取明显增高，ＳＵＶｍａｘ：９ ２。 血清学检查示

铁蛋白↑：１６８ ００ ｎｇ ／ ｍｌ，余所测肿瘤标志物均处于正常范

围。 后行穿刺活检病理明确：（左下肺占位）肺泡间隔增宽，
于呼吸性细支气管、肺泡管和细支气管周围成纤维细胞 ／肌
成纤维细胞增生，单核淋巴细胞浸润，呈机化性肺炎镜下改

变。 免疫组化结果：肺泡上皮 ＣＫ⁃Ｐ （ ＋）， ＣＫ７（ ＋）， ＴＴＦ⁃１
（＋）， ＮａｐｓｉｎＡ（⁃ ／ ＋）， Ｐ４０（⁃）， Ｐ６３（⁃）， ＣＫ５ ／ ６（⁃）， ＣＤ３４
（血管＋）， ＣｇＡ（⁃）， Ｋｉ６７（个别细胞＋）。 （左侧第一肋骨）浆
细胞肿瘤。 免疫组化结果：肿瘤细胞 ＣＫ（⁃）， ＬＣＡ（⁃）， Ｖｉｍ
（＋）， ＣＤ１３８（＋）， ＶＳ３８Ｃ（＋）， ＭＰＯ（⁃）， κ（⁃），λ（＋），ＭＵＭ１
（＋）， ＣＤ７９α（＋）， ＥＭＡ（＋）， Ｋｉ６７（＋１０％）。 讨论　 机化性

肺炎（ＯＰ））是一种以肺泡、肺泡管或伴有细支气管内机化性

肉芽组织为组织病理学特征的临床综合征，是间质性肺炎的

一种，其影像学表现与周围性肺癌鉴别诊断有一定困难，其
主要病理特征为肺泡管和肺泡腔内出现疏松的成纤维细胞

和肌成纤维细胞组成的息肉样结节，伴淋巴细胞与泡沫巨噬

细胞不同程度的浸润肺间质及肺泡，常在肺内形成孤立性实

性病变。 肺癌与机化性肺炎的治疗方法完全不同，明确诊断

具有重要意义。 机化性肺炎与周围性肺癌影像学上难以鉴

别，当肺部占位合并骨质破坏时，需要考虑是由肺恶性肿瘤

合并骨转移还是良性肺占位合并骨骼原发疾病，机化性肺炎

与肺癌，骨浆细胞瘤与骨转移均可有糖代谢增高表现，在１８Ｆ⁃
ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 图像上缺乏特异性的表现，明确诊断还需结合

病史、影像学表现及对比随访必要时病理明确。

【２０８８】一例多系统朗格汉斯组织细胞增生症的１８ Ｆ⁃
ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 表现及疗效评价 　 纪宇（山东大学第二

医院影像中心 ＰＥＴ ／ ＣＴ） 　 崔凯　 崔勇

通信作者：崔勇，Ｅｍａｉｌ：ｊｙｓｄｅｙ＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，４７ 岁，因腰及右髋部疼痛就诊，无

明显外伤史。 实验室检查：ＣＰＲ：１１ ６ｍｇ ／ Ｌ，血沉：２８ｍｍ ／ Ｈ，
余指标无明显异常。 肿瘤指标：无异常。 常规磁共振：胸椎、
腰椎、骶骨及右侧髂骨多发长 Ｔ１ 长 Ｔ２ 信号影，压脂像呈高

信号，周围多发软组织信号影。 骨扫描：受累骨质与磁共振

一致。１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ：右侧髂骨、骶骨、胸腰椎及部分附件
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骨质破坏，伴骨质硬化，ＦＤＧ 代谢增高，代谢最高者位于右

侧骶髂关节，最高 ＳＵＶ９ ９；肠系膜区及腹膜后多发高代谢淋

巴结，最高 ＳＵＶ４ １；双肺多发小结节、囊泡及右侧气胸。 患

者于右髋部行组织活检确诊为朗格汉斯组织细胞增生症。
患者脊柱及右髂骨行局部清创、放疗，并 ６ 周期全身化疗后

再次行 ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查评估疗效：骨质代谢减低至本底水平；
高代谢淋巴结恢复正常；右侧气胸消失。 讨论　 朗格汉斯细

胞组织细胞增生症（ＬＣＨ）是一种罕见的增殖性组织细胞病，
表现为细胞核形似豆状的组织细胞浸润。 根据所涉及的器

官，可分为单系统疾病和多系统疾病，几乎所有的系统均可

受累，但以单系统（特别是骨）受累更为常见，根据受累部位

不同，患者的临床表现也不同。 回顾该患者的影像学表现：
骨溶解性破坏和软组织形成，淋巴结肿大，肺内多发小结节、
囊肿和气胸，且病灶代谢活跃，是 ＬＣＨ 诊断的基础，也是多

系统 ＬＣＨ 的典型表现。 然而，该疾病的诊断仍需依赖于病

理检查和免疫组化。 由于朗格汉斯组织细胞增生症可以多

系统受累，治疗前疾病范围的确定和治疗后疗效的评价尤为

重要。 ＰＥＴ ／ ＣＴ 可以反映全身解剖学和疾病的代谢状态，
因此越来越多的应用于全身增殖性疾病的初始分期和疗效

评估。 本文旨在通过这例报告提高对多系统朗格汉斯细胞

组织细胞增生症的综合认识。

【２０８９】 １８Ｆ⁃ＰＥＴ ／ ＣＴ 发现双肺弥漫性磨玻璃样转移瘤

一例　 牛锦云（西安市中心医院） 　 汪静

通信作者：汪静，Ｅｍａｉｌ：ｗａｎｇｊｉｎｇ＠ ｆｍｍｕ ｅｄｕ ｃｎ
病例资料　 患者男，６１ 岁。 右足外侧黑斑 １ 年余，全身

黑色皮疹 １ 月。 患者 １ 年余前右足恶性黑素瘤局部手术切

除，后干扰素治疗 ２ 月。 逐渐出现全身皮肤多发转移性黑素

瘤，伴咳嗽及气短症状。 ＩＬ⁃６ 及 ｈｓＣＲＰ 均升高。 Ｂ 超示：腹
股沟内淋巴结转移可能。１８ Ｆ⁃ＰＥＴ ／ ＣＴ 示：右侧膈肌脚后、腹
主动脉旁、右侧髂血管走行区、右侧腹股沟区多发淋巴结转

移。 双肺弥漫性磨玻璃影（ＧＧＯ）及铺路石症，呈葡萄糖代

谢轻度增高，考虑间质性肺炎可能，必要时穿刺活检。 讨论

　 相关文献报道了在肿瘤免疫治疗的过程中，常出现１８ Ｆ⁃
ＰＥＴ ／ ＣＴ 表现为葡萄糖代谢增高的双肺弥漫的斑片影及磨

玻璃样病变（ＧＧＯ），病理确诊为双肺间质性肺炎。 而本病

例１８Ｆ⁃ＰＥＴ ／ ＣＴ 双肺呈葡萄糖代谢增高的弥漫性磨玻璃样病

变（ＧＧＯ）与此前报道的间质性肺炎病例类似，同时本病例

ＩＬ⁃６ 及 ｈｓＣＲＰ 均升高，考虑间质性肺炎可能性大，不除外转

移性病变。 为明确诊断，本病例病理确诊肺部弥漫性病变为

转移性黑素瘤，伴 ＢＲＡＦＶ６００Ｅ突变阳性。 大多数肿瘤常发生

肺转移，主要表现为粟粒样、结节样及团块样病变，黑素瘤肺

转移亦如此。 文献报道，约 ３０％的黑素瘤会发现肺转移，而
表现为弥漫性磨玻璃影（ＧＧＯ）及铺路石症的肺转移瘤，非
常罕见。 给予单纯 ＢＲＡＦＶ６００Ｅ靶向抑制剂（甲磺酸达拉非尼

联合曲美替尼）治疗 １ 月后，患者症状明显改善，复查 ＣＴ 提

示双肺弥漫性病变基本消失。 本病例提示临床医生中黑色

素瘤手术后用干扰素治疗期间，出现双肺部弥漫性病变时，

应注意与间质性肺炎鉴别，尽早病理穿刺活检，同时关注是

否有 ＢＲＡＦ 基因突变，以及时指导适当的治疗及随访。

【２０９０】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断肺动脉肉瘤一例　 韩瑜

（河北省沧州市中心医院核医学科）
通信作者：韩瑜， Ｅｍａｉｌ： ９６３４２０５５８＠ ｑｑ ｃｏｍ

病例资料 　 患者女，６９ 岁。 因呼吸困难伴胸痛 １ 月余

就诊。 查胸部＋ＤＷＩ 磁共振平扫同时增强：肺动脉干末端、
左右肺动脉及分支多发占位，伴右肺上下叶、右侧胸膜多发

异常信号，考虑肺动脉起源恶性肿瘤（肉瘤）。 查１８ Ｆ⁃ＦＤＧ
ＰＥＴ ／ ＣＴ：肺动脉末端、左右肺动脉及分支多发不均匀软组织

密度影，放射性摄取增高，ＳＵＶｍａｘ１６ １；伴右肺内及胸膜多发

转移。 术后病理为肺动脉肉瘤。 讨论 　 肺动脉肉瘤（ＰＡＳ）
是一种起源于肺动脉的恶性肿瘤，临床较为罕见，其发病机

制目前尚不清楚。 ＰＡＳ 最常见的病理类型包括未分化肉瘤

（２１％），恶性纤维组织细胞瘤（１７％），平滑肌肉瘤（１７％），
梭形细胞肉瘤（１６％），以上约占所有病理类型的 ７１％ 左右；
ＰＡＳ 病理类型与患者预后可能存在一定相关性，其中平滑肌

肉瘤患者生存时间最长，横纹肌肉瘤恶化程度最高，预后最

差，而未分化肉瘤介于二者之间。 临床表现无明显特异性，
可有呼吸困难、胸痛、咳嗽、咯血、发热、乏力、晕厥、体质量下

降等，合并右心功能不全时还可有发绀、颈静脉怒张、肝肿大

及杵状指等表现。 大多数 ＰＡＳ 患者 Ｄ⁃二聚体指标处于正常

范围，可与肺血栓栓塞症相鉴别。 ＰＡＳ 多发生于肺主动脉并

向远处延伸，部分突向腔外生长，可累及血管周围并向远处

转移，肿块边界多不规则，可呈息肉状或分叶状，而单侧中央

型肺动脉血栓十分少见，且一般不具备这些特征。 ＰＡＳ 肺动

脉壁常呈缺蚀样改变，瘤体近端常光滑并凸向血流方向。
ＰＡＳ 瘤体内部常伴血管形成及出血、坏死等，因此 ＣＴ 常表

现为密度不均，增强 ＣＴ 可有强化表现，除少数的骨肉瘤可

出现骨化外，一般不会出现钙化。 ＰＡＳ 磁共振平扫 Ｔ１ 及 Ｔ２

加权像下均表现为稍高信号影，但增强显像及动态扫描下可

出现强化。 ＰＡＳ 患者 ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查病灶处氟脱氧葡萄糖最

大标准化摄取值明显增高，提示病变性质为肿瘤组织可能。
ＰＡＳ 的确诊主要依靠病理组织活检，常用的手段包括经右心

导管血管内活检，ＣＴ 引导下经皮针吸活检，外科手术探查

等。

【２０９１】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断耶氏肺孢子菌肺炎一例

　 詹莹莹（河北省沧州市中心医院核医学科）
通信作者：詹莹莹， Ｅｍａｉｌ： １２１５３１０２２３＠ ｑｑ ｃｏｍ

病例资料　 患者女，５４ 岁。 主因间断发热 ３ 月，再发 ２
天就诊。 入院感染三项：ＷＢＣ ２１ ３ × １０９ ／ Ｌ、ＮＥ％ ９６ ２％、
ＣＲＰ １９６ ８ｍｇ ／ Ｌ、降钙素原 ２４ ５７ｎｇ ／ ｍｌ，考虑中枢神经系统

感染，予脑室引流及去甲万古霉素及美罗培南抗感染治疗，
起初治疗有效，１ 周后再次发热，伴畏寒、腹胀、颜面及四肢

水肿，降钙素原逐渐降至正常、嗜酸粒细胞逐渐增多至

６６ ２％，血培养 ２ 次（⁃），后出现周身红疹，出院后收入本科
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室。 考虑嗜酸粒细胞增多症继发肾损害，对症予泼尼松 ９
片、环磷酰胺输注（累计 ２ｇ）治疗，尿蛋白逐渐下降。 ２ 天前

着凉后出现发热，体温 ３９℃，伴乏力，自服臣功再欣 ２ 片退

至 ３７ ２℃，次晨升至 ３８℃，再次退热至正常，再入院。 经予

泼尼松 ４５ｍｇ ／日、输 ＣＴＸ（累计 ２ｇ）治疗有效，此次再度发

热，入院后停免疫抑制剂，查 ＰＥＴ ／ ＣＴ 示双肺急性炎症，考虑

肺感染，激素减至 ６ 片，完善纤支镜查 ＢＡＬＦ 病原学基因测

序示耶氏肺孢子菌，诊断 ＰＣＰ 予复方新诺明治疗有效。 讨

论　 耶氏肺孢子菌肺炎（ＰＣＰ）是由耶氏肺孢子菌引起的呼

吸系统机会性感染，也是艾滋病患者最常见的肺部机会性感

染之一，其临床特点发病急，以呼吸道症状为主，症状进行性

加重，单纯吸氧不能缓解，大多经特效药治疗、针对性护理后

症状可迅速缓解。 ＣＴ 上表现为：１ 两肺磨玻璃密度影，自
肺门开始向外两侧大致对称的辐射状弥漫性浸润性改变，边
界模糊，以中下肺野为著，同时伴有肺野透亮度降低；２ 两

肺网格状影，可伴斑片状及结节状改变；３ 病变严重时斑

片、结节相互融合，出现范围不等的肺段、肺叶实变；３ 两肺

磨玻璃状影与网格状影混合形成的＇碎石路征＂ ，可见含气支

气管通过；４ 少见的合并表现有胸腔积液、肺气囊、肺大泡、
结节灶、空洞、自发性气胸等；５ 病变分布于肺尖相对少见。
月弓征和碎石路征也是 ＰＣＰ 的特征性表现之一，常提示肺

泡急性渗出，ＰＣＰ 的早期或进展期表现；ＰＥＴ 显像 ＦＤＧ 摄取

明显不均匀增高。 病原学基因测序是本病最准确的诊断依

据；复方新诺明治疗有效。 目前关于 ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断耶氏肺孢

子菌肺炎的文献相对减少，本例病例为 ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断耶氏肺

孢子菌肺炎提供临床参考依据。

【２０９２】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断嗜酸性肉芽肿性多血管

炎一例　 郭烽（中国人民解放军总医院第六医学中心核

医学科） 　 王大伟　 袁玮　 魏超　 尚文超　 吴琼　 康菁

芬　 川玲　 梁英魁

通信作者：梁英魁，Ｅｍａｉｌ：ｌｉａｎｇｙｉｎｇｋｕｉ２０１２＠ ｓｉｎａ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，６５ 岁。 ２０１７ 年 ９ 月出现反复发热，

哮喘，体温最高 ３９℃，以午后为重，咳白色粘痰，伴全身乏

力，抗生素治疗无效。 ２０１８ 年 １ 月发现肩部多发斑疹，直径

约 １ｃｍ，红褐色，凸出皮肤，瘙痒难忍，外院考虑“痒疹”，抗过

敏治疗效果差，斑疹未见好转，面积逐渐增大。 逐渐出现肩

部、臀部、四肢多发斑疹，瘙痒难忍。 查狼疮组套、免疫球蛋

白（ ＩｇＡ、ＩｇＧ、ＩｇＭ）、补体 Ｃ３、４ 均未见异常；ＣＥＡ ５ ４ｎｇ ／ ｍｌ、
鳞状细胞糖类抗原 ３ ７０ｎｇ ／ ｍｌ，神经烯醇化酶 １８ ４ｎｇ ／ ｍｌ、血
清骨 胶 素 ＣＹＦＲＡ２１⁃１ ９ ０１ｎｇ ／ ｍｌ， 抗 环 瓜 氨 酸 肽 抗 体

１７ １５ＲＵ ／ ｍｌ（ ０⁃１７），抗髓过氧化物酶抗体 ３２ ３ＲＵ ／ ｍｌ （ ０⁃
２０），Ｃ 反应蛋白：３７ １ｍｇ ／ Ｌ（０⁃５），血培养（厌氧、需氧）（⁃）；
腹部超声：胆囊壁多发胆固醇结晶，胆汁淤积，慢性胆囊炎；
肝、胰、脾未见明显异常。 ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查示：左侧锁骨上窝、
纵隔、肺门及肝门区多发肿大淋巴结，葡萄糖代谢增高；双肺

间质炎性改变，肺气肿、支气管扩张。 讨论　 嗜酸性肉芽肿

性多血管炎（ＥＧＰＡ）也称 Ｃｈｕｒｇ⁃ｓｔｒａｕｓｓ 综合征（ＣＳＳ），是抗

中性粒细胞胞浆抗体（ＡＮＣＡ）相关性小血管炎及高嗜酸粒

细胞综合征（ＨＥＳ）的一种，以哮喘、浸润性坏死性血管炎、血
管外肉芽肿、外周血嗜酸粒细胞增多和多器官组织嗜酸粒细

胞浸润为特征。 病因不明，环境、免疫遗传因素被认为与其

有一定关系。 病理特点为全身中小血管坏死性血管炎、血管

内外肉芽肿形成，外周嗜酸性细胞增多及组织与血管周围浸

润。 可累及全身多个器官，如肺、心脏、胃肠道、肾脏、皮肤及

周围神经等，其中肺最易受累。 临床表现多样、繁杂，主要表

现为哮喘、外周血嗜酸性粒细胞增多及血管炎三联征。 ＣＴ
肺内病变表现多种多样：双侧多发磨玻璃样影，最常见，占
４０⁃１００％；常位于肺外周多灶性实变影，占 ３２⁃７５％；肺结节多

见于 ｐ⁃ＡＮＣＡ 阳性患者，结节大小、形态及分布均无明显特

征；肺外周小叶间增厚占 ２２ ２⁃６６ ６％；支气管壁增厚占

３５ ３⁃７７ ８％，可伴官腔扩张，多见于严重哮喘的患者；肺外病

变常见肺门、纵膈等淋巴结肿大，胸腔及心包积液等。 组织

活检病理学检查是诊断 ＣＳＳ 的重要依据，１８Ｆ⁃ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查

所示肺内及肺外病变 ＦＤＧ 摄取可高可低，无明显特征，但作

为全身检查易于发现更多肺外病变，有利于鉴别及排他性诊

断。

【２０９３】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像诊断肝占位一例　 康菁

芬（中国人民解放军总医院第六医学中心） 　 王大伟　
郭烽　 袁玮　 魏超　 尚文超　 吴琼　 川玲　 梁英魁

通信作者：梁英魁，Ｅｍａｉｌ：ｌｉａｎｇｙｉｎｇｋｕｉ２０１２＠ ｓｉｎａ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，５８ 岁，因上腹部疼痛伴间歇性发热

１ 月余，发现肝占位 １３ 天就诊。 既往乙肝病史。 腹部超声

示：肝多发实性占位，脾稍大。 腹部 ＣＴ 示：肝脏多发异常密

度影、脾脏两处异常强化结节，脾大。 肝脏 ＭＲＩ 示：肝脏弥

漫多发转移瘤，脾脏两个小转移瘤可能，建议追随观察；肝硬

化，肝脏信号弥漫性减低，铁过载可能，建议追随临床病史。
颈部超声示：双侧颈部多发肿大淋巴结（Ⅶ区，双侧Ⅲ区，左
侧Ⅴ区）。 肿瘤标志物：ＣＡ１２⁃５ １３０ ３Ｕ ／ ｍｌ，ＣＡ１５⁃３ １６Ｕ ／ ｍｌ，
ＮＳＥ １２１ ７ｎｇ ／ ｍｌ。 肝功能：谷氨酰转肽酶 ８４ ０Ｕ ／ Ｌ，胆红素

１３ ７ｕｍｏｌ ／ Ｌ，胱抑素 Ｃ １ ２７ｍｇ ／ Ｌ。 血细胞分析：红细胞 ３ ４×
１０１２ ／ Ｌ，血红蛋白 ９７ｇ ／ Ｌ，中性粒细胞及淋巴细胞数量未见异

常。１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像示：肝大伴多发低密度影，葡萄糖

代谢异常增高，结合临床考虑神经内分泌肿瘤转移或原发性

恶性病变，建议结合组织病理学检查。 脾大伴多发葡萄糖代

谢增高灶，考虑转移。 左侧锁骨上、纵膈、膈上前组、肝门区

及腹膜后多发肿大淋巴结，葡萄糖代谢异常增高，考虑转移。
行肝穿刺活检考虑组织细胞和 Ｔ 淋巴细胞反应或增生性病

变。 行左颈淋巴结穿刺活检：淋巴结窦组织细胞增生，并见

较多浆细胞。 而后行肝部分切除术，术后病理诊断：结合形

态及免疫组化染色结果，符合结外 Ｒｏｓａｉ⁃Ｄｏｒｆｍａｎ 病。 讨论

　 Ｒｏｓａｉ⁃Ｄｏｒｆｍａｎ 病（ＲＤＤ）又称窦组织细胞增生症伴巨淋巴

细胞病，是一种较为少见的良性疾病，发病原因及机制尚不

明确，可能与病毒感染或免疫异常有关。 最常表现为双侧颈

淋巴结无痛性肿大，可伴发热、体重减轻等症状，腋窝、纵膈
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及腹股沟淋巴结也可受累。 有一部分 ＲＤＤ 受累部位为皮

肤、软组织、鼻腔、胃肠道及泌尿生殖系统等，被称为淋巴结

外 ＲＤＤ。 ＲＤＤ 与其他疾病从影像学进行鉴别较为困难，尤
其是结外 ＲＤＤ，常易造成误诊。 本病例中 ＲＤＤ 累及肝脏，１８

Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 表现为葡萄糖代谢增高，ＣＴ 表现为多发低密

度肿块，需要与原发性肝癌、肝转移瘤、神经内分泌肿瘤转移

等鉴别。 目前病理学诊断依旧是是诊断 ＲＤＤ 的金标准。

【２０９４】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像诊断 Ｃａｓｔｌｅｍａｎ 病一例

　 袁玮（中国人民解放军总医院第六医学中心） 　 川玲

　 郭烽　 王大伟　 魏超　 尚文超　 吴琼　 康菁芬　 梁

英魁

通信作者：梁英魁，Ｅｍａｉｌ：ｌｉａｎｇｙｉｎｇｋｕｉ２０１２＠ ｓｉｎａ ｃｏｍ
病例资料 　 患者女，５７ 岁。 因发现淋巴结肿大 ３ 个月

就诊。 超声示：双侧颈部及腋下多发肿大淋巴结。 肿瘤标志

物：ＣＡ１２⁃５ １６８ ４Ｕ ／ ｍｌ。 血细胞分析：白细胞计数 １０ ７２ ×
１０９ ／ Ｌ、中性粒细胞 ０ ７７，红细胞计数 ２ ８９×１０１２ ／ Ｌ、血红蛋

白 ７９ｇ ／ Ｌ、血小板计数 ５×１０９ ／ Ｌ、血沉 ７８ ㎜ ／ ｈ。１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／
ＣＴ 显像示：全身多发肿大淋巴结，葡萄糖代谢增高；多浆膜

腔积液。 行右腋下淋巴结穿刺活检： Ｃａｓｔｌｅｍａｎ 病，混合型。
见血管及浆细胞明显增生。 免疫组化结果：ＣＤ３（Ｔ 区＋），
ＣＤ２０（灶性＋）。 ＣＤ２１（ＦＤＣ＋）。 讨论　 Ｃａｓｔｌｅｍａｎ 病（ＣＤ）属
原因未明的淋巴结病之一，病理特征为明显的淋巴滤泡、血
管及浆细胞呈不同程度增生，临床上以深部或浅表淋巴结显

著肿大为特点，部分可伴全身症状和（或）多系统损害。 Ｃａｓ⁃
ｔｌｅｍａｎ 淋巴结病是一组临床和病理与淋巴瘤相似的少见的

淋巴增值性疾病，可能与病毒感染、血管增生和细胞因子调

节异常等相关。 需与淋巴瘤、各种淋巴结反应性增生（大多

为病毒感染所致）等相鉴别。 目前病理学诊断依旧是诊断

ＣＤ 的金标准。

【２０９５】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像诊断促结缔组织增生性

小圆细胞肿瘤病一例　 吴琼（中国人民解放军总医院第

六医学中心） 　 川玲　 郭烽　 袁玮　 魏超　 尚文超　 康

菁芬　 王大伟　 梁英魁

通信作者：梁英魁，Ｅｍａｉｌ：ｌｉａｎｇｙｉｎｇｋｕｉ２０１２＠ ｓｉｎａ ｃｏｍ
病例资料 　 患者男，１８ 岁。 因发现腹部肿物 １ 月余就

诊。 腹部 ＣＴ 检查，提示“腹腔、腹膜后占位性病变”。 肿瘤

标志物：ＮＳＥ ５３ １ｎｇ ／ ｍｌ，Ｃｙｆｒｅ２１⁃１ ６ ５０ ｎｇ ／ ｍｌ。 血常规及血

生化分析：白细胞计数 ６ ６７ × １０９ ／ Ｌ、中性粒细胞百分比

５９ ５％、红细胞计数 ５ ７９×１０１２ ／ Ｌ、血红蛋白 １６５ｇ ／ Ｌ、红细胞

压积 ０ ４９０、血小板计数 ２６７×１０９ ／ Ｌ、血清钾 ３ ９５ｍｍｏｌ ／ Ｌ、血
清钠 １４１ ３ｍｍｏｌ ／ Ｌ、 血 清 氯 １０４ ４ｍｍｏｌ ／ Ｌ、 血 清 总 蛋 白

６５ ６ｇ ／ Ｌ、血清白蛋白 ４２ １ｇ ／ Ｌ、血清前白蛋白 １８９ｍｇ ／ Ｌ↓、血
清总胆红素 ８ ０ｕｍｏｌ ／ Ｌ、血清总胆汁酸 ３ ４ｕｍｏｌ ／ Ｌ、血清丙氨

酸氨基转移酶 ３０ １Ｕ ／ Ｌ、 血清天门冬氨酸氨基转移酶

２２ ６Ｕ ／ Ｌ、血清谷氨酰转肽酶 ２７ １Ｕ ／ Ｌ。１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显

像示：腹膜增厚，肝包膜、肝内、脾脏及腹盆腔多发结节及肿

块，ＦＤＧ 摄取异常增高；腹盆腔积液。 行右侧腹膜后占位穿

刺活检：恶性肿瘤，形态及免疫组化符合促结缔组织增生性

小圆细胞肿瘤。 免疫组化结果：ＩＨＣ：Ｄｅｓｍｉｎ（ ＋），ＶＩＭ 部分

（ ＋），Ｓｙｎ （⁃），ＣＤ５６ 部分 （ ＋），ＣＫ（⁃），ＣＫ２０ （⁃），ＣｇＡ（⁃），
ＥＭＡ（⁃），ＳＭＡ（⁃），Ｓ⁃１００（⁃），Ｍｙｏｇｅｎｉｎ（⁃），ＬＣＡ（⁃），ＮＳＥ（⁃），
ＣＤ９９ 部分（⁃），ＭＹＯＤ１（⁃）。 讨论　 促结缔组织增生性小圆

细胞肿瘤（ＤＳＲＣＴ）是一种近年来发现的罕见的高度恶性小

细胞肿瘤，常好发于 ２０⁃３０ 岁的青少年。 组织学特征（１）团、
素状排列的小圆肿瘤细胞埋没于大量致密增生纤维中；（２）
少数小圆细胞伴有多种分化潜能；（３）免疫组化上肿瘤细胞

不同程度地表达上皮、间叶及神经内分泌标记。 遗传学特

点：ＥＷＳ 基因与 ＷＴ⁃基因融合后发生染色体异位。 ＣＴ 表现

特点：缺乏特异性；形态：多数肿块边界不清，起源、原发性病

灶不明确；密度：大部分肿块内密度不均匀；增强：轻中度强

化。 目前病理学免疫组化检查是 ＤＳＲＣＴ 诊断金标准。

【２０９６】Ｔｃ⁃９９ｍ⁃ＭＤＰ 骨融合断层诊断间断发热伴下肢

疼痛病一例　 周成（空军军医大学第一附属医院核医学

科） 　 李国权

通信作者：李国权，Ｅｍａｉｌ：ｌｉｇｑｂｙ＠ ｓｉｎａ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，４ 岁。 无明显诱因间断发热伴下肢

剧烈疼痛 ９ 天就诊。 测最高体温 ３９ ８℃，给予布洛芬及头孢

噻肟钠舒巴坦钠后发热及疼痛仍反复。 查血：超敏 Ｃ 反应蛋

白 ７０ ８（＜５ ｍｇ ／ Ｌ），白细胞 １０ ２×１０９ ／ Ｌ，血小板 ４ １×１０９ ／ Ｌ；
肿瘤指标：未查。 查双上肢 ／双下肢 Ｘ 片及ＭＲＩ：多考虑感染

性病变（骨髓炎可能性大）。 Ｔｃ⁃９９ｍ⁃ＭＤＰ 骨融合断层显像：
左股骨近中段、双股骨远段、双胫骨近段髓腔密度增高伴骨

代谢不同程度活跃，首先考虑感染性病变（骨髓炎？）。 （右
胫骨近端骨病变切除标本）病理形态结合免疫组化及分子

病理结果支持（右胫骨近端）原始神经外胚叶肿瘤（ＰＮＥＴ） ／
尤文肉瘤。 ＰＥＴ ／ ＣＴ 右侧肱骨头区、左侧肱骨局部、左侧锁

骨肩峰端、左侧肩胛骨、左侧股骨转子区、双侧股骨中下段、
双侧胫骨多发骨质破坏，部分骨髓腔内见“磨玻璃”影，均呈

葡萄糖代谢轻度增高，结合病理，考虑恶性病变（尤文肉瘤）
伴骨内多发转移。 讨论　 尤文肉瘤好发于 ２０ 岁以下长骨骨

干，是起源于间充质结缔组织的恶性肿瘤，病变常源于骨髓

腔，表现为骨内的半固体状灰白色结节，全身症状似感染，如
发热、白细胞增高，局部以疼痛为主；Ｘ 线骨干中心型尤文肉

瘤表现为：病变位于骨干中段髓腔内，呈弥漫性骨质疏松及

斑点状、虫蚀样破坏、边界不清，部分可见葱皮样骨膜反应；
ＣＴ 病变早期可见广泛的骨旁肿块，内有长短不一针状骨，为
肿瘤间质成分；ＭＲＩ 显示髓腔内浸润性及骨破坏早于平片和

ＣＴ，呈不均匀长 Ｔ１ 长 Ｔ２ 信号，增强后肿瘤多为不均匀性强

化。 Ｔｃ⁃９９ｍ⁃ＭＤＰ 骨融合断层通过骨代谢活跃程度可显示

髓腔内侵犯范围、软组织肿块及与邻近组织结构的关系。 尤

文肉瘤对放射性极为敏感，局部照射后症状可显著改善。

【２０９７】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断肺占位性病变一例　 廖
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节烂（温州市中心医院 ＰＥＴ ／ ＣＴ 中心） 　 张丽敏

通信作者：张丽敏，Ｅｍａｉｌ：ｚｌｍ＠ １２６ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，３８ 岁。 咳嗽一月就诊，患者无明显

诱因下出现咳嗽，呈阵发性干咳。 有活动后稍胸闷气促，休
息后可缓解。 既往史：一般健康情况良好，无结核病史、肝炎

史。 血常规：ＷＣＢ ６ ３×１０９ ／ Ｌ，ＲＢＣ ４ ８９×１０１２ ／ Ｌ，ＨＧＢ １５２ｇ ／
Ｌ，ＰＬＴ ２８６×１０９ ／ Ｌ，ＮＥＵＴ ５１％。 肿瘤标记物：ＡＦＰ ３ ２ｕｇ ／ Ｌ，
ＣＥＡ ４ １ｕｇ ／ Ｌ， ＣＡ１２５ ８ ９ｋＵ ／ Ｌ， ＣＡ１５３ ６ ４ｋＵ ／ Ｌ， ＣＡ１９９
８ ４ｋＵ ／ Ｌ，ＮＳＥ １６ ６ｕｇ ／ Ｌ，ＣＹＦＲＡ２１⁃１ １ｕｇ ／ Ｌ，ＳＣＣ １ ３５ｕｇ ／ Ｌ。
输血 ８ 项：均阴性。 肝功能：ＡＬＴ ３６Ｕ ／ Ｌ，ＡＳＴ ３６Ｕ ／ Ｌ，ＡＬＰ
１１１Ｕ ／ Ｌ，总蛋白 ７８ ７ｇ ／ Ｌ，白蛋白 ４７ ９ｇ ／ Ｌ。 查胸部 ＣＴ 平扫

＋增强：“右肺门占位，中央型肺 Ｃａ 伴中叶阻塞性肺不张；支
气管隆突下淋巴结增大。”查１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ：“右侧肺门旁

团块状软组织密度影，大小约 ４４ｍｍ×３９ｍｍ，密度欠均匀，边
界欠清，ＦＤＧ 摄取增高，最大 ＳＵＶ 约 ４ ７，右肺中叶支气管闭

塞，右肺中叶不张，提示中央型肺癌。”行支气管镜活检病理：
腺样囊性癌。 免疫组化：肿瘤细胞 ＣＫ＋、ＣＫ７ ＋、ＣＤ１１７ ＋、
ＣＫ５ ／ ６＋、ＳＭＡ＋、Ｐ６３＋、Ｃａｌｐｏｎｉｎ 部分＋、Ｓ⁃１００ 部分＋、ＰＡＳ 少

数＋、ＴＴＦ⁃１⁃、ＮａｐｓｉｎＡ⁃、Ｋｉ⁃６７＜１％＋。 讨论　 腺样囊性癌常常

发生在头颈部唾液腺，少见发生在乳腺、皮肤和宫颈等部位，
发生在肺部腺样囊性癌也很少见，在原发肺癌患者中只占

０ ０４％⁃０ ２％，女性发病率略高于男性。 肺原发的 ＡＣＣ 起源

于气道粘膜下层的气管⁃支气管腺，其肿瘤组织学表现与涎

腺中的 ＡＣＣ 相似，普遍认为它是一个低度恶性的肿瘤。 肺

ＡＣＣ 好发于气管及主支气管，沿气管、支气管壁周围浸润性

成长，肿瘤的长径一般大于横径，与周围组织分界不清，按其

与相邻气道的关系可分为腔内外型、腔内型、腔外型及管壁

浸润型。 ＣＴ 平扫密度稍低于肌肉组织，增强后呈轻中度强

化。 周围型肺 ＡＣＣ 主要表现为浅分叶不规则肿块，边缘光

滑，与周围型肺癌相比缺乏毛刺征、癌性空洞等征象。 关于

肺部 ＡＣＣ 的１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 表现报道较少，本例表现为肺

门区肿块，ＦＤＧ 高摄取，发病部位典型，有个案报道肺部

ＡＣＣ 的原发病灶及肝脏的转移灶都呈一个高摄取的表现，
与本例表现相似。 肺 ＡＣＣ 鉴别诊断困难，最终依靠病理学

诊断。

【２０９８】９０ 锶敷贴治疗皮肤基底细胞癌一例 　 傅烨生

（广州市第一人民医院核医学科） 　 邹德环　 朱旭生　
周莹盈

通信作者：傅烨生，Ｅｍａｉｌ：７１７１１１３９０＠ ｑｑ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，６８ 岁，因“左颞部皮肤瘙痒，反复破

溃 ５ 年”就诊。 查体：左颞部见一大小约 １ ５ｃｍ×１ ５ｃｍ 片状

暗红色类圆形斑，边界欠清，表面可见鳞屑，局部破溃，皮损

边缘及表面见数枚大小 １～ ３ｍｍ２ 棕褐色小丘疹。 皮肤镜检

查：可见蓝灰色卵圆形巢，并可见数枚棕褐色小球，皮损内可

见分支状血管，考虑基底细胞癌。 局部活检提示：左颞部基

底细胞癌。 经血常规等相关辅助检查并签署知情同意书后

行 ９０ 锶敷贴治疗。 初始活度为 １ ５×１０９ Ｂｑ，放射性活性面

积为 ４ ９ ｃｍ２。 治疗方法：采用大剂量低分割放疗，每次照射

剂量 ５００ ｃＧｙ，每周 ２ 次，４ 次为一疗程，第一疗程结束后两

个月行第二疗程治疗，第二疗程结束后 ３ 月行第三疗程治

疗，每个疗程 ２０ Ｇｙ，总剂量 ６０Ｇｙ。 照射范围包及病损周边

３ｍｍ。 讨论　 皮肤基底细胞癌（ＢＣＣ） 是来自皮肤基底细胞

层的恶性肿瘤，多见于 ５０ ～ ６０ 岁的人群，一般男性多于女

性，颜面部为 ＢＣＣ 的好发部位，皮肤癌的发病原因，常与紫

外线照射、电离辐射、焦油、沥青、烧伤癍痕、顽固性溃疡等因

素有关。 早期皮肤镜检查可以提高 ＢＣＣ 诊断的准确性，有
助于 ＢＣＣ 与其他肿瘤及炎症性疾病的区分。 组织病理学检

查为 ＢＣＣ 诊断的金标准。９０ Ｓｒ 敷贴器治疗属外照射放射治

疗，它是利用９０Ｓｒ 衰变后的９０Ｙ 子体发射的 β 粒子产生的放

射性生物学效应，从而达到杀灭肿瘤的目的。 本例患者根据

临床表现及病理结果，符合结节型，相对于浸润型，其浸润范

围较浅，在９０ Ｓｒ 释放的 β 粒子有效射程之内，适合进行９０ Ｓｒ
敷贴治疗。 由于９０Ｓｒ 敷贴治疗疗效确切，方法简便，经济，安
全，副作用小，对于部分表浅型或结节型基底细胞癌患者，如
有手术禁忌或其他原因不愿意接受手术治疗时，９０Ｓｒ 敷贴治

疗不失为一个值得考虑的治疗手段。

【２０９９】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断骨原发非霍奇金淋巴瘤

一例　 韩志强（中国人民解放军联勤保障部队第九八九

医院核医学科） 　 闫瑾

通信作者：闫瑾，Ｅｍａｉｌ：Ｙｊ７３０４１９＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，３８ 岁，因右侧肘关节疼痛半年近 １

月加重，并左侧踝关节疼痛至本院就诊。 外院完善相关检查

后行左侧距骨穿刺活检，病理示：（左侧距骨）免疫组化：ＣＫ
（⁃），Ｄｅｓｍｉｎ（⁃），ＣｇＡ（⁃），Ｓｙｎ（⁃），Ｋｉ６７（约 ４０％），ＬＣＡ（ ＋），
ＣＤ３（少量＋），ＣＤ２０（＋），ＣＤ９９（散在＋），ＴｄＴ（⁃），ＭＯＯ（⁃），
ＮＫＸ⁃２ ２（⁃），Ｍｙｏｇｅｎｉｎ（⁃），ＣＤ３８（＋），ＣＤ１３８（部分＋），轻链

Ｋａｐｐａ（部分＋），轻链 Ｌａｍｂｄａ（⁃），ＥＲＧ（⁃）。 结合形态学及免

疫组化结果，考虑为非霍奇金淋巴瘤，Ｂ 细胞源性，建议加做

免疫组化进一步分类。 本院行全身１８Ｆ⁃ ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ：右尺

骨鹰嘴及左足距骨局部骨质破坏，放射性摄取增高，ＳＵＶ 最

大值约 ４ ４。 脾脏体积增大，密度及放射性摄取无异常。 颏

下、双侧颌下、颈部、纵隔、双侧腋窝、腹、盆腔及腹膜后未见

肿大淋巴结及异常放射性摄取。 考虑 １、右尺骨鹰嘴及左足

距骨局部骨质破坏，代谢增高，结合病史，考虑恶性病变（淋
巴瘤）；２、脾大。 讨论　 淋巴瘤起源于淋巴结或结外淋巴组

织内的淋巴细胞及其前体细胞的恶性增生。 其中发生于淋

巴结外的非霍奇金淋巴瘤（ＮＨＬ）占 ２４％ ～ ４０％，以胃肠道、
皮肤、长骨等部位多见。 骨原发性恶性淋巴瘤（ＰＬＢ） 是一

种比较罕见的淋巴结外淋巴瘤， 约占原发性骨肿瘤的 ３％，
国内以非霍奇金病多见 ，且通常是弥漫性大细胞淋巴瘤。１８

Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 在确定淋巴瘤原发灶及累及范围方面的灵

敏度很高，可一次全身显像确定病灶数目及是否存在骨外淋

巴组织浸润，对于早期发现原发性骨淋巴瘤，鉴别原发性骨

淋巴瘤或继发性淋巴瘤骨髓浸润具有重要作用；且淋巴瘤病
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灶摄取１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 的程度与其恶性程度、增殖活性密

切相关，对于其预后及治疗后疗效评价至关重要。 本例患者

以右尺骨鹰嘴及左足距骨原发表现溶骨性骨质破坏，１８ Ｆ⁃
ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 提示病变局部代谢增高，为高 ＳＵＶｍａｘ表现，未
发现骨骼外其他部位有淋巴瘤存在，考虑符合 ＰＬＢ。 影像学

检查是确定本病存在、病变范围以及随访的主要手段。 本例

展示了１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 在骨原发性淋巴瘤的诊断方面有较

高的价值。

【２１００】Ｔｃ⁃９９ｍ⁃ＭＤＰ 骨融合断层诊断左大腿中下部疼

痛一例　 周成（空军军医大学第一附属医院核医学科）
　 李国权

通信作者：李国权，Ｅｍａｉｌ：ｌｉｇｑｂｙ＠ ｓｉｎａ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，２８ 岁。 无明显诱因出现左大腿中

下段疼痛，当地医院拍片示：左股骨中下段溶骨性破坏伴病

理性骨折。 专科检查：左大腿中下段肿胀，皮温略高，明显触

压痛，局部可触及 ２０ｃｍ×１８ｃｍ 包块，质硬，活动度差，左大腿

较右大腿周径粗 ７ｃｍ，足背动脉搏动好。 本院 ＣＴ 发现双肺

多发结节影，多考虑转移瘤；Ｔｃ⁃９９ｍ⁃ＭＤＰ 骨断层融合显像：
左股骨中远段骨质破坏，病变周围瘤骨、骨膜反应及骨皮质

断裂区骨代谢高度活跃，多考虑恶性病变（骨肉瘤伴病理性

骨折？）；ＭＲＩ 左股骨下段骨质破坏，可见团块状等 Ｔ１ 混杂

Ｔ２ 信号，边界不清，大小约 ９ ０ ｃｍ Ｘ８ ５ｃｍ，考虑为恶性骨肿

瘤，骨肉瘤可能性大。 临床行左股骨远端肿瘤切除、人工铰

链膝置换术、肌瓣成形术，骨组织切除标本术后病理证实间

叶来源恶性肿瘤，考虑腺泡状软组织肉瘤。 讨论　 腺泡状软

组织肉瘤特点是不平衡 ｔ（Ｘ；１７）（ｐ１１；ｑ２５）易位，导致位于

Ｘｐ１１ 的 ＴＦＥ３ 转录因子与位于 １７ｑ２５ 的 ＡＳＰＬ 基因发生融

合，产生 ＡＳＰＬ⁃ＴＦＥ３ 融合蛋白，诱导基因转录失控。 多见于

１５⁃３０ 岁年轻女性患者，发生部位以四肢深部软组织为多，约
占软组织肉瘤的 １％，右侧多于左侧，部位深在者可侵犯邻

近骨膜，破坏骨皮质。 一般生长缓慢，临床表现为无痛性肿

块，少数可有疼痛，不少病例以肺或脑转移为首发症状就诊。
ＣＴ 常表现为类圆形、结节状或分叶状等密度或混杂密度，增
强扫描可见瘤骨及骨膜反应，瘤内有大量血管影；ＭＲＩ Ｔ１ 呈

稍低或等信号，Ｔ２ 高信号，瘤内有线样低信号分隔；核医学

断层显像骨膜反应及骨质破坏区常有放射性异常高度摄取。

【２１０１】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断朗格汉斯组织细胞增生

症一例　 韩志强（中国人民解放军联勤保障部队第九八

九医院核医学科） 　 闫瑾

通信作者：闫瑾，Ｅｍａｉｌ：Ｙｊ７３０４１９＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，１９ 岁。 因左侧胸背痛，伴左肩部疼

痛 ５ 个月加重一周就诊。 胸部 ＣＴ 示：两肺多发环状高密度

影并胸 １ 椎体骨质破坏，转移瘤待排除，建议进一步检查；
２ 左侧肾上腺小结节；３ 前纵隔占位，多系胸腺未完全退化

所致。 全身１８Ｆ⁃ ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像：双肺可见多发环状密度

增高影及磨玻璃样结节影，大者长径约 ７ｍｍ，放射性摄取无

异常；胸 １ 椎体及左侧横突局部骨质破坏，局部呈放射性分

布浓聚，ＳＵＶｍａｘ１ ７。 考虑（１）肺部嗜酸性肉芽肿并侵犯胸 １
椎体？ （２）细支气管肺泡细胞 Ｃａ 并胸 １ 椎体转移？ 建议结

合临床进一步明确；胸椎 ＭＲＩ：胸 １ 椎体中后部及左侧附件

骨质破坏，多考虑肿瘤性病变。 讨论　 朗格汉斯组织细胞增

生症（ＬＣＨ）又称朗格汉斯细胞肉芽肿病。 因增殖朗格汉斯

细胞具有高葡萄糖代谢活性，故 ＬＣＨ 病灶 ＦＤＧ 摄取通常明

显增高。１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 能明确全身病变部位及病灶代谢

情况。 本例患者肺部受累，肺朗格汉斯细胞组织细胞增生症

（ＰＬＣＨ），肺可表现为唯一受累器官，亦或是全身系统性疾

病的一部分。 早期病变表现为肺内多发小结节为主，晚期则

以囊腔改变为主，囊腔间肺组织呈磨玻璃样变，病变继续进

展肺广泛间质纤维化，包括磨玻璃影、网状影、条索影、蜂窝

样变、结节影。 肺内囊腔融合破裂，可出现自发性肺气胸。
本例患者肺部 ＣＴ 表现符合 ＰＬＣＨ，１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 未见明

确放射性浓聚。 ＬＣＨ 表现复杂多样，缺乏特异性临床症状，
误诊率极高，确诊主要依靠组织病理活检。１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ
显像对于 ＬＣＨ 的诊断、分期、预后判断有重要价值，有助于

受累脏器的发现及活检部位的准确选择，可以对患者全身情

况进行全面综合评估，早期发现隐匿性病灶，更准确地指导

治疗方案的选择，在一定程度上提高了病变定性诊断的准确

性。

【２１０２】 肝移植术后黄疸肝胆动态显像一例　 冯斐（华

中科技大学同济医学院附属协和医院）
通信作者：冯斐，Ｅｍａｉｌ：２７６７６７１８３９＠ ｑｑ ｃｏｍ

病例资料　 患者男，６４ 岁。 乙肝病史 ３８ 年，体检上腹

部 ＣＴ 发现肝癌可能性大，彩超提示肝内实质性占位性病

变，住院行同种异体肝移植术后（背驼式）２ 月，患者出现急

性排斥反应，肝功能不全，皮肤巩膜中度黄染，尿液变黄。 查

血丙氨酸氨基转移酶 ２００Ｕ ／ Ｌ，天门冬氨酸氨基转移酶 ７４Ｕ ／
Ｌ，γ⁃谷氨酰转移酶 ６０４Ｕ ／ Ｌ，总胆红素 １４９ ４ｕｍｏｌ ／ Ｌ，直接胆

红素 ９９ ５ｕｍｏｌ ／ Ｌ，总胆汁酸 １４８ ９ｕｍｏｌ ／ Ｌ，亮氨酸氨基肽酶

１２０Ｕ ／ Ｌ。 后行核素肝胆动态（ＥＨＥＡＤ）显像，静脉注射后，腹
前平面多时段连续显像可见：５ｍｉｎ 时肝脏轻度显影；１０ｍｉｎ
时肝脏显影较清晰，胆囊及肠道未见明显显影；至 ６０ｍｉｎ 时

肝内显像剂仍未见明显消退，胆囊区及肠道仍未见明显显

影，至 ２４ｈ 延迟显像，肝脏显影减淡，原胆囊，胆总管区可见

显像剂浓聚灶，十二指肠区可见显像剂分布。 综合考虑为肝

移植术后黄疸。 讨论　 黄疸的形成主要是肝细胞受损引起

的，当肝细胞发生病变时，使肝功能受到影响，肝脏不能直接

正常摄取，结果形成间接胆红素在血中堆积，同时由于胆汁

排泄受阻，导致胆汁中直接胆红素也增加，由于血液中间接

胆红素、直接胆红素均增加，尿中胆红素，尿胆原也都增加。
这样就会导致黄疸的形成。 肝胆动态显像不仅可以显示肝

胆系统的基本形态结构，而且可以利用胆汁动力学评价其功

能，所以，对肝移植术后放射性核素（ＥＨＥＡＤ）显像而言，一
次显像可同时评价移植肝细胞功能状况，了解移植肝结构的
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变化，还能同时了解移植肝实质功能，胆管吻合，排斥反应及

血管等情况，且是黄疸鉴别诊断较为有效的无创手段。 黄疸

的类型和不同病程的差异导致核素肝胆动态显像各有特点，
外科完全梗阻性黄疸为急性总胆管完全梗阻，其显像特点为

肝脏显影正常，梗阻近段胆管影像可能增大，且肠道始终不

显影。 内科性黄疸表现为肝脏摄取减少，胆管内放射性出现

时间和数量随着病情加重而相应的延迟和减少，当肝细胞损

害严重以致肝细胞功能衰竭时，肝脏内放射性摄取，胆管系

统亦不显影。 根据此影响特点，可以辅助黄疸的诊断。

【２１０３】 １８Ｆ⁃ＤＦＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 误诊肺结节为肺癌一例　 刘

学（重庆大学附属三峡医院 ＰＥＴ ／ ＣＴ 中心） 　 高才良　
邹桥　 刘徽婷

通信作者：刘徽婷，Ｅｍａｉｌ：８４５７４１４９８＠ ｑｑ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，５５ 岁。 因体检发现左肺上叶占位 １

周就诊。 查增强胸部 ＣＴ 提示：左肺上叶尖后段结节影，其
内密度不均，不均匀性强化。 肿瘤标志物：甲胎蛋白 ＡＦＰ
２ ９１ｎｇ ／ ｍｌ， ＣＥＡ ４ ２１ｎｇ ／ ｍｌ， 非 小 细 胞 角 蛋 白 １９ 片 段

１ ７２ｎｇ ／ ｍｌ，ＮＳＥ ９ ３９ｎｇ ／ ｍｌ。 结核杆菌试验：ＩＮＦ 阳性。 血常

规：无异常。 查１８Ｆ⁃ＤＦＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 全身显像提示：左肺上叶尖

后段见一不规则软组织结节影，较大截面大小约 ２ ７ｃｍ×
２ ２ｃｍ，其内可见小空泡征，边缘多发毛刺及棘突，邻近胸膜

牵拉、凹陷，周围见絮状浅淡磨玻璃影。 该结节伴 ＦＤＧ 摄取

增高，ＳＵＶｍａｘ约 ８ ６，２ 小时延迟 ＳＵＶｍａｘ约 １０ ４。 纵隔肺门淋

巴结多发淋巴结显示，未见明显肿大；其中左肺门（１０ 区）、
主动脉弓旁（６ 区）及左下气管旁（４Ｌ 区）摄取显像剂增高，
ＳＵＶｍａｘ约 ４ ５。 后行左肺上叶切除＋淋巴结清扫术，术后病

理为：（左肺上叶）慢性炎症伴坏死，符合机化性肺炎改变，
纵隔及左肺门淋巴结 １２ 枚均为反应性增生。 最终临床诊断

为左肺上叶机化性肺炎。 讨论　 机化性肺炎是肺部对各种

类型的损伤产生的非特异性炎症反应，其组织学形态特征为

肺含气空间（肺泡）和终末气道内出现结缔组织的疏松嵌

塞。 机化性肺炎患者的胸部 ＣＴ 表现多样。 ５０％以上的病例

表现是双肺斑片影，以外周带及支气管血管束周围分布为

主。 机化性肺炎也可表现为肺结节，肺结节可表现为边缘清

晰，或毛刺状且边缘不规则，与肺癌相似。 空气支气管征，胸
膜凹陷，胸膜增厚，及肺实质带等表现可与结节合并出现。
结节内可见空洞。 本例患者在 ＣＴ 上表现为类圆形的结节

影，边界不清，可见分叶、毛刺、胸膜牵拉征及结节内空泡影

等恶性肿瘤的征象，增强扫描提示不均匀性强化。 同时在１８

Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 上表现为 ＦＤＧ 异常增高，２ 小时后的延迟扫

描 ＳＵＶｍａｘ较常规扫描增高。 这些征象都支持肺恶性肿瘤。
有研究分析了 ５０ 例经病理证实为机化性肺炎患者的１８ Ｆ⁃
ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查的影像学资料，其中有 １２ 例为结节及空

洞性病变。 在 ＰＥＴ 图像上，肺内病灶的 ＳＵＶｍａｘ范围为 ２⁃１７，
平均为 ６ ５。 ７６％的患者的纵膈淋巴结受累，平均 ＳＵＶｍａｘ为

３ ２７。 由于表型为结节型的机化性肺炎难以与肺癌相鉴别。
因此，在１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 图像上表现为异常高代谢的肺部

结节，不能排除机化性肺炎。 最终诊断需依靠病理学检查。

【２１０４】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断肝淋巴瘤一例　 刘祥祥

（浙江大学医学院附属邵逸夫医院核医学科） 　 楼岑

通信作者：楼岑，Ｅｍａｉｌ：３１９４１１０＠ ｚｊｕ ｅｄｕ ｃｎ
病例资料　 患者男，５９ 岁。 主因“反复发热 ２ 月余”就

诊。 肿瘤指标：铁蛋白＞２０００ｕｇ ／ Ｌ（３０～４００）。 血常规：无殊。
查上腹部增强示：肝内多发小低强化灶。 上腹部增强 ＭＲ
示：肝外周为主信号及强化改变，肿瘤证据不足，倾向于急性

肝炎。 查１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ：肝脏饱满伴 ＦＤＧ 代谢弥漫性增

高，考虑肝脏炎性肉芽肿性病变可能，淋巴瘤不能除外，建议

穿刺活检。 后行肝穿刺活检：高侵袭性 Ｂ 细胞淋巴瘤，考虑

弥漫大 Ｂ 细胞淋巴瘤。 讨论　 肝淋巴瘤属于少见肿瘤，仅累

及肝脏而无肝外病灶的原发性更是罕见；原发性肝淋巴瘤占

肝脏恶性肿瘤的 ０ １％，占淋巴结外淋巴瘤的 ０ ４％。 病理类

型主要以 Ｂ 细胞多见，Ｔ 细胞少见，以弥漫大 Ｂ 最为多见。
可发病于各个年龄，以中年多见，男女比例大约为 ３：１。 临

床变现往往无特异性，常见的症状有右上腹不适合伴发症状

（发热、盗汗、体重下降）等。 在影像学上分为单发肿块型、
多发结节型和弥漫型。 原发性肝淋巴瘤以单发肿块型多见；
而继发型肝淋巴瘤变形多样，以弥漫浸润和多结节多见。 本

例的表现属于单发结节型，在影像学上的特征是：ＣＴ 平扫上

呈稍低密度，密度较均匀、边界清晰，强化方式是轻度强化

（略低于肝实质）。 典型的增强扫描表现是“血管漂浮征”，
这是由于肝淋巴瘤不侵犯血管；可依据此此点与原发性肝癌

做鉴别。 肝淋巴瘤在 ＭＲ 上的表现是 Ｔ１ＷＩ 呈等低信号，
Ｔ２ＷＩ 呈高信号，ＤＷＩ 及 ＡＤＣ 见弥散受限。 ＰＥＴ ／ ＣＴ 表现

ＦＤＧ 代谢增高，无特异性。 在临床上往往需要依靠增强 ＣＴ
、ＭＲ 等做鉴别诊断；确诊需要依靠病理。

【２１０５】碘⁃１３１ 治疗毒性多结节性甲状腺肿伴气管受压

一例　 周辉（广西医科大学第一附属医院核医学科） 　
韦智晓

通信作者：韦智晓，Ｅｍａｉｌ：ｗｅｉｚｈｉｘｉａｏ１９６４９３＠ １２６ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，５７ 岁。 因“发现颈前肿块 １０ 年，怕

热、多汗 ５ 年余”就诊。 查甲状腺功能示：ＦＴ３：８ ０６ｐｍｏｌ ／ ｌ，
ＦＴ４： １７ １９ｐｍｏｌ ／ ｌ， ＴＳＨ： ０ ０１ｍＩＵ ／ ｌ， ＴＰＯＡｂ： ０ ８９ＩＵ ／ ｍｌ，
ＴｇＡｂ：４ ６３％，ＴＲＡｂ：０ ２５０ＩＵ ／ ｌ。 颈部 ＣＴ 平扫＋增强：１ 甲

状腺弥漫性改变，结节性胸内甲状腺肿伴气管受压（气管最

窄处宽约 ０ ５ｃｍ）；２ 两侧颈部多发淋巴结，反应性增生？
甲状腺 Ｂ 超：双侧甲状腺多发混合回声团，ＴＩ⁃ＲＡＤＳ３ 类，考
虑结节性甲状腺肿。 甲状腺针吸细胞学考虑结节性甲状腺

肿。 考虑患者病变范围较大，经全院大会诊建议首选手术治

疗，但患者气管受压，麻醉插管风险大，患者及家属暂不同意

手术，要求先行碘⁃１３１ 治疗，必要时再手术。 进而行碘⁃１３１
治疗，剂量 ５５ｍＣｉ，出院后肿块渐缩小，呼吸渐顺畅。 复查甲

功：ＦＴ３ ４ ０９ｐｍｏｌ ／ ｌ ，ＦＴ４ ８ ７５ｐｍｏｌ ／ ｌ ，ＴＳＨ ０ ０１ｍＩＵ ／ ｌ。 颈部

ＣＴ：甲状腺增大并多发占位；结节性胸内甲状腺肿伴气管受
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压，肿块较前稍缩小。 遂行第二次碘⁃１３１ 治疗，剂量 ８０ｍＣｉ，
复查甲功恢复正常。 呼吸道症状明显改善，目前无特殊不

适，继续随访中。 讨论 　 碘⁃１３１ 用于甲亢的治疗已有近 ７０
年的历史，是一种经济、安全、有效的方法，新近的研究显示

碘⁃１３１ 可用于治疗巨大毒性多结节性甲状腺肿。 外科手术

被认为是巨大甲状腺肿，尤其是胸骨后甲状腺肿的首选方

法。 本病例为巨大毒性多结节性甲状腺肿而不能立即手术

的案例提供了一种可行的治疗策略，即可先行碘⁃１３１ 治疗，
使得甲状腺缩小，缓解气管受压，利于术中插管麻醉，待条件

合适再行手术治疗。 当然，对于后续的手术根治措施及预

后，则需要进一步追踪随访。

【２１０６】罕见乳腺肿瘤全身转移１８Ｆ⁃ＦＤＧ⁃ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像

一例　 赵梅莘（北京大学第三医院核医学科） 　 张卫方

通信作者：张卫方，Ｅｍａｉｌ：ｔｓｙ１９９７＠ １２６ ｃｏｍ
病例资料　 患者女性，６７ 岁。 发现右肺占位 ４ 月余，增

大 １ 月。 ２００１ 年⁃２００８ 年反复 ４ 次因“左乳纤维腺瘤”手术，
病理均为良性。１８Ｆ⁃ＦＤＧ⁃ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像：右肺下叶直径 ７ｃｍ 的

肿块伴明显坏死，实性部分 ＳＵＶｍａｘ８ ６，贲门部胃壁、小肠、直
肠肠壁、左眼内直肌、左心室室壁、胰腺体尾部、全身骨多发

代谢活跃灶，ＳＵＶｍａｘ１１ ６。 经皮肺穿刺病理：梭形细胞恶性

肿瘤，可见丰富的粘液间质，结合形态及免疫组化，倾向于乳

腺叶状肿瘤转移。 讨论　 乳腺叶状肿瘤是不常见的纤维上

皮性乳腺肿瘤，在所有乳腺肿瘤中的占比不到 １％，生物学

行为多样。 侵袭性最低的叶状肿瘤具有类似良性纤维腺瘤

的生物学行为，但切缘不够宽时有局部复发倾向。 侵袭性最

高的叶状肿瘤可发生远处转移。 本病大多数患者为女性，中
位发病年龄为 ４２⁃４５ 岁。 较高级别肿瘤更常见于较年长患

者。 １３％⁃４０％的叶状肿瘤患者发生转移，最常转移至肺部。
多数叶状肿瘤表现为光滑的多结节无痛性乳腺肿块，可能与

纤维腺瘤相混淆，但叶状肿瘤通常较大且生长迅速。 无论是

超声、钼靶或 ＭＲ 检查，叶状肿瘤的表现均类似于乳腺纤维

腺瘤，影像上难以鉴别。 病理学方面，叶状肿瘤的显微镜下

表现不一，从类似良性纤维腺瘤到高级别肉瘤不等。 间质成

分是鉴别叶状肿瘤与纤维腺瘤的关键，也是鉴别良性和恶性

叶状肿瘤的关键。 针芯穿刺活检诊断叶状肿瘤时的假阴性

率为 ２５％⁃３０％，细针抽吸活检（ＦＮＡ）的准确度更低于针芯

穿刺活检。 本患者以肺部肿块为首发表现，在 ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查

中发现了多部位的受累，其中包括相当一部分不常见的肿瘤

转移区域（眼外肌、心室壁、胰腺、胃肠壁），但乳腺局部未发

现病灶，也缺乏既往明确的恶性肿瘤病史。 因此起初诊断为

原发灶不明的转移瘤。 但追溯病史，患者有 ４ 次“乳腺纤维

腺瘤”切除史，切除后多次复发的“乳腺纤维腺瘤”就是一个

重要的线索，提示这可能不是一个简单的良性病变。 因诊疗

过程中多次误诊，患者最终确诊时已出现多部位转移，预后

很差。 乳腺叶状肿瘤属于乳腺的罕见肿瘤，在体格检查、影
像学及病理上，均与乳腺纤维腺瘤有相似之处，易于混淆。
临床上应对此病加强认识，提高警惕。

【２１０７】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断少见类型乳腺癌一例　
刘志东（广州医科大学附属肿瘤医院核医学科） 　 张林

启　 彭浩　 张汝森

通信作者：张汝森，Ｅｍａｉｌ：ｚｈａｎｇｒｕｓｅｎ２０１５＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，７４ 岁。 因发现左侧乳腺无痛性包

块 ５ 月余就诊。 查乳腺 Ｂ 超示：左侧乳晕内侧一混合回声结

节，考虑为恶性；左侧腋窝多发肿大淋巴结，未见淋巴结门。
肿瘤指标：无异常。 血常规：无异常。 查１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ：左
侧乳腺乳头内侧囊实性结节，代谢不均匀增高，明显环形强

化；左侧腋窝肿大淋巴结（１ 枚），代谢增高，明显均匀强化。
后行左乳肿物切除术，术后病理诊断为乳腺鳞癌，浸润皮下

纤维组织；淋巴结未见癌转移。 讨论　 乳腺鳞癌的病因和发

病机制尚不清楚。 理论上认为它是起源于导管癌细胞或乳

腺导管上皮的鳞状化生或乳腺癌原发腺癌内的鳞状化生病

灶引起的。 此外，鳞状细胞化生也见于囊肿，慢性炎症，脓肿

和腺纤维瘤。 原发性乳腺鳞癌缺乏特征性的临床症状。 原

发性乳腺鳞状细胞癌的 ＣＴ 表现：最常见的特征是缺乏微钙

化和病灶有囊性变。 但由于此类型乳腺癌发病率低，影像学

特征尚未完善。 另一方面，原发性乳腺鳞癌的淋巴转移率比

腺癌的低，只有 １０％⁃３０％的患者检查发现有淋巴结浸润，然
而却有 ３０％的患者可能发生远处转移。 乳腺鳞癌的确诊应

符合以下几点：１、在组织学检查中，超过 ９０％的恶性细胞是

鳞状细胞；２、没有其他原发鳞癌的证据；３、肿瘤的起源必须

独立于邻近的皮肤和乳头。 ＰＥＴ ／ ＣＴ 能提供更多的信息，可
作为推荐的辅助检查。

【２１０８】甲状腺癌术后患者食用泥鳅致甲状腺功能异常

一例　 潘登（陆军军医大学第一附属医院核医学科） 　
黄定德

通信作者：黄定德，Ｅｍａｉｌ：ｈｕａｎｇｄｉｎｇｄｅ＠ １２６ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，５０ 岁。 甲状腺乳头状癌术后 ３ 月，

拟行 １３１ 碘治疗入院。 入院前已忌碘饮食 １ 月、停服优甲乐

３ 周。 入院后完善相关检查，甲功示： Ｔ３＞１０ ００ｎｍｏｌ ／ Ｌ↑、Ｔ４

１８５ ６０ｎｍｏｌ ／ Ｌ↑、ＦＴ３ ＞５０ ００ｐｍｏｌ ／ Ｌ↑、ＦＴ４ ３１ ４６ｐｍｏｌ ／ Ｌ↑、
ＴＳＨ １０ ９１０ｕＩＵ ／ ｍｌ↑、Ｔｇ ０ ２１ｎｇ ／ ｍｌ↓；次日复查甲功示： Ｔ３

＞１０ ００ｎｍｏｌ ／ Ｌ↑、Ｔ４ １７９ ３０ｎｍｏｌ ／ Ｌ↑、ＦＴ３ ＞５０ ００ｐｍｏｌ ／ Ｌ↑、
ＦＴ４ ２４ ３６ｐｍｏｌ ／ Ｌ↑、ＴＳＨ ３ ０５０ＩＵ ／ ｍｌ↑；患者继续低碘、停药

１ 周后再次复查甲功： Ｔ３ ２ ８８ｎｍｏｌ ／ Ｌ、Ｔ４ ７９ ３５ｎｍｏｌ ／ Ｌ、ＦＴ３

６ ８４ｐｍｏｌ ／ Ｌ↑、ＦＴ４ １２ ４３ｐｍｏｌ ／ Ｌ、ＴＳＨ ０ ０７１ｕＩＵ ／ ｍｌ↓；Ｔｇ ＜
０ ０４ｎｇ ／ ｍｌ↓。 详询病史得知患者入院前后近 １ 周内饮食中

曾食用大量泥鳅（大于 ３ｋｇ），余饮食无特殊，无服用其他药

物及含碘丰富食物，病程中未行碘造影剂相关检查。 嘱患者

停止食用泥鳅 ２ 周后复查甲功：Ｔ３ ０ ８５↓ｎｍｏｌ ／ Ｌ、Ｔ４ ２５ ４５↓
ｎｍｏｌ ／ Ｌ、 ＦＴ３ １ ４１ ↓ ｐｍｏｌ ／ Ｌ、 ＦＴ４ ５ ６９ ↓ ｐｍｏｌ ／ Ｌ、 ＴＳＨ
２２ ４６ｕＩＵ ／ ｍｌ↑。 １ 周后再次复查甲功： Ｔ３ ０ ７０↓ｎｍｏｌ ／ Ｌ、Ｔ４

２０ １７↓ｎｍｏｌ ／ Ｌ、ＦＴ３ １ ７３↓ｐｍｏｌ ／ Ｌ、ＦＴ４ ２ ９２↓ｐｍｏｌ ／ Ｌ、ＴＳＨ
４２ ９６ｕＩＵ ／ ｍｌ↑；Ｔｇ ０ ２０ｎｇ ／ ｍｌ↓，遂行 １３１ 碘治疗。 讨论 １３１
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碘治疗分化型甲状腺癌治疗前患者均需低碘饮食、停用甲状

腺激素及含碘药物等使 ＴＳＨ 升高（＞３０ ｍＩＵ ／ Ｌ），以促进残余

甲状腺组织及转移灶摄碘。 本病例中患者在未服用其他药

物及含碘丰富食物，未行碘造影剂相关检查等情况下出现甲

功异常，ＴＳＨ 降低，考虑与入院近几日内食用大量泥鳅有关。
泥鳅富含高蛋白质、低脂肪，具有很高的食用价值和药用价

值，深受广大消费者欢迎和喜爱，其需求量也在逐年升高。
但由于生态环境遭到破坏 ，农药和工业废水污染河渠 、水
沟等泥鳅的生息场所，天然泥鳅数量大大减少，需要进行人

工规模化养殖，激素处理是目前调控鱼类繁殖成熟的最佳方

法，有文献报道称采用生殖激素对泥鳅进行催产可明显提高

其催产率、受精率及孵化率。 而近年来研究表明，雌激素可

通过结合甲状腺癌受体，参与并影响甲状腺癌的发生和发

展，促进甲状腺癌细胞的增殖分化，转移及血管生成，因而可

能进一步影响甲状腺癌术后患者甲状腺激素水平。

【２１０９】 ９９ｍＴｃ⁃ＭＩＢＩ 显像诊断胸锁乳突肌及腹壁移植甲

状旁腺功能亢进一例　 潘登（陆军军医大学第一附属医

院核医学科） 　 黄定德

通信作者：黄定德，Ｅｍａｉｌ：ｈｕａｎｇｄｉｎｇｄｅ＠ １２６ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，６８ 岁。 因“反复腰痛 ３０ 余年，维持

血液透析 ７＋年，左下肢疼痛半年”就诊。 患者既往曾行“左
上、左下、右上、右下甲状旁腺切除＋双侧喉返神经探查＋右
下甲状旁腺左侧胸锁乳突肌移植＋右下甲状旁腺右上腹壁

移植术”，冰冻提示：左上、左下、右上、右下甲状旁腺瘤。 留

取部分右下甲状旁腺组织分离为 １ｍｍ×１ｍｍ×２ｍｍ 左右组

织，约 ３５ 粒，其中 ２０ 粒移植到左侧胸锁乳突肌中，约 １５ 粒

甲状旁腺移植至上腹肋缘脂肪层。 半年前患者开始出现右

下肢疼痛， 活动时疼痛明显， 查甲状旁腺激素 （ ＰＴＨ）
２１９６ ００ｐｇ ／ ｍｌ↑。 临床医生考虑甲状旁腺功能亢进症， 行

颈部超声提示：左侧胸锁乳突肌内多枚低回声结节，ＣＤＦＩ：
结节内可见较丰富的血流信号。 结合病史，考虑甲状旁腺增

生伴腺瘤形成；腹壁超声提示：右侧肋缘下腹壁脂肪层内极

低回声，ＣＤＦＩ：其内可见稍丰富的血流信号。 考虑增大的甲

状旁腺，增生？ 行甲状旁腺显像（核医学）示：１ 左侧胸锁乳

突肌内缘高代谢结节，结合病史考虑移植甲状旁腺组织功能

亢进改变。 ２ 腹壁甲状旁腺移植灶未见异常代谢，未见确

切甲状旁腺功能亢进征象。 行全身骨显像示：“超级骨显

像”，以颅骨、四肢长骨异常代谢明显，头颅呈“黑颅征”，符
合甲旁亢所致代谢性骨病。 遂于本院行颈部胸锁乳突肌下

甲状旁腺腺瘤切除术，术中可见左侧胸锁乳突肌下 ２ 排约

２０ 枚大小约 ２ｘ２ｍｍ⁃８ｘ４ｍｍ 大小甲状旁腺，将上述甲状旁腺

及所在胸锁乳突肌及筋膜切除。 术后病理示：（甲状旁腺

瘤？）送检纤维肌肉及脂肪组织中见甲状旁腺腺瘤样增生。
术后 ＰＴＨ（检验）（静脉血）：甲状旁腺素 ４０８ ４０ｐｇ ／ ｍｌ↑较术

前明显降低。 讨论　 继发性甲状旁腺功能亢进症是指由于

各种原因所致的低钙血症，刺激甲状旁腺增生肥大，分泌过

多甲状旁腺激素的临床综合征，多见于肾功能不全和骨软化

患者。 其治疗需针对原发病，并去除刺激甲状旁腺激素分泌

的因素血清 ＰＴＨ 增高的同时伴有高钙血症是重要的诊断依

据。 本病外科手术治疗是唯一确切有效的治疗措施，手术成

功者，高钙血症和高 ＰＴＨ 血症被纠正，亦不再形成新的泌尿

系结石，术后 １ ～ ２ 周骨痛即开始减轻，６ ～ １２ 个月症状可明

显改善。 本例患者通过９９ｍ Ｔｃ⁃ＭＩＢＩ 显像提示了颈部移植甲

状旁腺代谢异常活跃而腹部移植区未见明显代谢异常，较超

声检查更直观的显示了两者功能的不同，为临床手术切除及

残余甲状旁腺功能保留提供了明确的依据。

【２１１０】 １３１Ｉ 治疗 ＤＴＣ 淋巴结转移灶一例　 杨治平（空

军军医大学第一附属医院核医学科） 　 安晓莉　 马温惠

　 李国权　 杨卫东　 汪静

通信作者：汪静，Ｅｍａｉｌ：１３９０９２４５９０２＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，５６ 岁。 因甲状腺恶性肿瘤在本院

耳鼻喉科行“纤维支气管镜气管探查＋气管切开＋颈淋巴结

清扫＋全喉切除＋甲状腺切除＋气管造瘘”术。 术后先后分别

行 ３ 次１３１ Ｉ 治疗，剂量分别为 １５０ｍＣｉ、１８０ｍＣｉ、１８０ｍＣｉ。１３１ Ｉ 第
四次治疗前生理生化指标示：白细胞计数 ５ ４８×１０Ｅ９ ／ Ｌ；红
细胞计数 ５ １８×１０Ｅ９ ／ Ｌ；血小板计数 ２０５×１０Ｅ９ ／ Ｌ。 肝功：丙
氨酸氨基转移酶 ４８ＩＵ ／ Ｌ；天门冬氨基转移酶 ６２ＩＵ ／ Ｌ；肌酐

１０２ｕｍｏｌ ／ Ｌ。 甲状腺超声检查：甲状腺癌术后，原甲状腺区未

见明显异常。 双侧颈部及颈部 ＶＩ 区肿大淋巴结，边界清楚、
形态失 常， 考 虑 转 移 灶。 甲 功 结 果： ＴＳＨ ＞ １００ｕＩＵ ／ ｍＬ；
Ｔｇ３８３ｎｇ ／ ｍＬ； ＴｇＡｂ１３ ７ＩＵ ／ ｍＬ。 结合前三次治疗情况及此

次甲状腺相关检查检验结果，给予患者１３１ Ｉ 碘化钠溶液

２００ｍＣｉ 清灶治疗。 １ 周后行全身碘扫描结果显示：甲状腺术

后改变，颈前甲状腺区未见异常摄碘；右锁骨上窝、左锁骨胸

骨端后方两枚淋巴结高度摄碘，多考虑转移性病变；右肺上

叶心缘旁、右肺下叶背段小结节，部分摄碘，多考虑转移性病

变。 讨论　 患者术后病情持续进展，颈部淋巴结多发转移，
连续多次碘 １３１ 治疗，转移淋巴结高度摄碘，治疗效果良好。
此次颈部再现多发转移淋巴结，外科手术清除治疗不彻底，
再次碘 １３１ 治疗转移淋巴结高度摄碘，治疗效果好，肺部新

现摄碘病灶，提示远处转移。

【２１１１】肝横纹肌肉瘤的 ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 影像一例 　 苟

金玉（上海交通大学医学院附属新华医院核医学科） 　
王辉

通信作者：王辉，Ｅｍａｉｌ：ｗａｎｇｈｕｉｓｈａｎｇｈａｉ＠ ｈｏｔｍａｉｌ ｃｏｍ
病例资料 　 患儿男，１０ 岁。 患儿入院 ４ 天前无明显诱

因下出现右下腹腹痛。 外院彩超及腹部 ＣＴ 示：腹腔巨大不

均匀包块。 血常规示：白细胞 ２１ ３９×１０９ ／ Ｌ，中性粒细胞比

率 ９０ ８０％ ，血红蛋白 １１８ｇ ／ Ｌ。 转至本院进一步诊疗。 腹部

增强 ＣＴ 示肝左叶巨大占位，考虑恶性肿瘤，未分化胚胎性

肉瘤可能性大，腹腔及腹膜后多发淋巴结，腹水，肝内胆管增

宽；右肺下叶小结节，考虑转移；左侧胸腔积液。 腹部 ＣＴＡ
示肿块由肝动脉分支供血，腹腔多发侧枝循环形成，门静脉

·７７·



左支显示欠清。１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显示：腹部 ＰＥＴ ／ ＣＴ 图像示

肝内见巨大软组织混杂密度肿块，内见条片状高密度影，中
心见大片状低密度区，最大截面约 １８５ｍｍ×１１１ｍｍ，与前腹

壁界限欠清，实性密度代谢增高（ＳＵＶｍａｘ：８ ５）：肝内巨大占

位，混杂密度，代谢不均匀性增高，符合恶性肿瘤表现，前腹

壁受累可能，胃腔受压改变；２ 右肺多发软组织密度肿块，
代谢不高，转移首先考虑；３ 鼻咽顶后壁腺样淋巴组织生理

性摄取首先考虑；４ 双侧颈部炎性淋巴结；盆腔少量积液。
“肝肿瘤穿刺”示间叶源性恶性肿瘤，首先考虑为横纹肌肉

瘤。 讨论　 横纹肌肉瘤（ＲＭＳ）是儿童最常见的软组织肉

瘤，大约一半的儿童软组织肉瘤患者有 ＲＭＳ。 小儿 ＲＭＳ 包

括两种主要的组织学亚型，即“肺泡型”ＲＭＳ（ＡＲＭＳ）和“胚
胎型”ＲＭＳ（ＥＲＭＳ），它们由不同的机制驱动。 虽然 ＲＭＳ 被

认为是一种罕见的疾病，但在美国，ＲＭＳ 在 ２０ 岁以下的儿

童和青少年中的总发病率约为 ４ ７１ ／ １００００００。 经过超过 ３０
年的大型、合作性临床试验研究，采用多种治疗方法，如手术

切除和 ／或电离辐射和使用强化化疗根除系统性转移性疾

病，小儿 ＲＭＳ 的 ５ 年总生存率显著提高，目前已超过 ７０％。
ＲＭＳ 可发生于全身任何部位，临床表现取决于肿瘤的原发

部位。 ＲＭＳ 最好发的部位为头颈部（占 ４０％），泌尿生殖道

（占 ２５％），以及四肢（占 ２０％）。 原发性恶性肝脏肿瘤很罕

见，占所有儿童癌症的 １％ ⁃ ２％，原发性肝脏 ＲＭＳ 在儿童中

诊断是极其罕见的。 肿瘤原发部位通常行增强 ＣＴ 检查来

诊断瘤灶大小及局部软组织、骨骼侵犯情况；有条件的单位

可考虑行全身 ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查全面评估瘤灶及转移部位。

【２１１２】盆腹腔巨大囊实性占位误诊卵巢恶性肿瘤伴腹

膜转移一例　 骆惠（中山大学附属第一医院核医学科）
　 刘建波

通信作者：刘建波 Ｅｍａｉｌ：ｌｉｕｊｂ３５＠ ｍａｉｌ ｓｙｓｕ ｅｄｕ ｃｎ
病例资料　 患者女，２６ 岁。 下腹胀 ２ 月，下腹痛 ２ 天，进

行性加重，伴呼吸困难。 外院 ＣＴ：盆腹腔囊实性占位性病

变，盆腹腔大量积液，周围肠系膜多发轻度肿大淋巴结，大网

膜增厚。 腹部 Ｂ 超：盆腔巨大混合性肿块，考虑恶性肿瘤。
胸部 ＣＴＡ： 双 肺 动 脉 多 发 栓 塞。 肿 瘤 指 标： ＣＡ１２５ 为

４３６４ ７Ｕ ／ ｍＬ， ＣＥＡ 为 ０ ８４ｕｇ ／ Ｌ， ＣＡ１９９ 为 ２８９０ ８９Ｕ ／ ｍＬ。
查１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ：可见盆腔巨大囊实性肿块，实性部分及

囊内分隔 ＦＤＧ 摄取轻度增高，ＳＵＶｍａｘ ３ ８；腹、盆腔腹膜增

厚，左膈下、回盲部周围、子宫直肠陷凹见多发软组织密度小

结节影，部分 ＦＤＧ 摄取轻度增高，ＳＵＶｍａｘ １ ４；腹、盆腔少量

积液；胸部 ＣＴＡ 所示双肺动脉充盈缺损处可见条状 ＦＤＧ 摄

取增高，ＳＵＶｍａｘ２ ３，考虑卵巢囊腺癌伴腹膜转移。 后行经腹

右侧卵巢肿瘤切除术，术中右侧卵巢切除、剖视见右侧卵巢

肿瘤、黄体囊肿、子宫内膜异位囊肿，并同时切除肿物周围直

肠系膜、乙状结肠系膜、大网膜。 术后病理回报右侧卵巢肿

物符合间质肿瘤，形态考虑卵巢卵泡膜纤维瘤，部分为富细

胞性纤维瘤。 讨论 　 卵泡膜细胞瘤⁃纤维瘤组肿瘤（ＯＴＦＧ）
是最常见的卵巢性索间质肿瘤，多单侧发生，多良性，任何年

龄可发生，临床症状不典型，影像学表现为形态规则、边界清

楚的肿块，肿块呈实性或囊实性，部分合并胸水、腹水，称为

Ｍｅｉｇｓ 综合征，常伴血清 ＣＡ１２５ 升高，易误诊为卵巢恶性肿

瘤，术前明确诊断困难。 本例患者诊断疑点：（１）腹膜增厚

并结节形成，代谢轻度活跃，合并盆腔肿物及肿瘤指标明显

升高，首先考虑恶性肿瘤伴腹膜种植转移；但炎性病变也可

致腹膜增厚，此病例术中剖视见子宫内膜异位囊肿，病理结

果提示切除腹膜组织见肉芽组织，部分见血块形成，腹膜增

厚并结节可能为子宫内膜异位导致；（２）双肺肺动脉多发栓

塞，无卧床史，双上下肢静脉 Ｂ 超示无血栓形成，妇科肿瘤合

并血栓栓塞主要发生在恶性肿瘤患者围手术期，与本例患者

流行病学特征不符，盆腔巨大肿块压迫盆腔静脉及 Ｍｅｉｇｓ 综

合征所致血液高凝状态可能与此有关。

【２１１３】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断腹膜播散性平滑肌瘤病

一例　 陈晓（陆军军医大学大坪医院核医学科） 　 孙金

菊　 王毅　 金榕兵

通信作者：金榕兵，Ｅｍａｉｌ：ｊｉｎｒｂ９９＠ １２６ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，４１ 岁。 因体检发现右肝、降结肠占

位 ４ 月余就诊。 查腹部 ＣＴ、ＭＲＩ 示：肝周包膜外及左侧腹腔

降结肠多发软组织块影，考虑肿瘤性病变可能。 肿瘤标志

物：无异常。 查１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ：肝周包膜外、左侧腹腔降

结肠软组织肿块，伴 ＦＤＧ 代谢轻度不均匀增高。 后行腹腔

镜探查活检右肝旁病灶，并行降结肠切除，横结肠与乙状结

肠吻合术，右肝旁、降结肠旁梭形细胞肿瘤，结合免疫组化符

合平滑肌瘤。 考虑腹膜播散性平滑肌瘤病。 讨论　 腹膜播

散性平滑肌瘤病发生在腹膜的一种罕见的良性增殖性疾病，
表现为多发性平滑肌瘤结节播散分布于腹膜、大网膜、肠系

膜、子宫直肠陷凹以及盆腹腔脏器表面，在极少数情况下会

发生癌变。 主要发生于绝经前妇女，多有子宫平滑肌瘤史或

伴有子宫平滑肌瘤手术史，男性和儿童罕见。 患者一般缺乏

特异性的临床症状，肿瘤标志物指标正常。 ＣＴ 表现为盆腹

腔多发软组织结节或肿块，密度均匀或不均匀，边界清，增强

扫描呈渐进性强化，延迟期强化较均匀。 ＭＲＩ 表现与子宫肌

瘤信号相似，Ｔ１ＷＩ 呈等、低信号，Ｔ２ＷＩ 呈等低信号，ＤＷＩ 呈
轻度弥散受限，增强扫描呈渐进性强化。１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 表

现为病灶具有较低糖代谢率，类似于其他低级别肿瘤（如腺

瘤、支气管肺泡癌、类癌肿瘤和淋巴瘤）。 虽然腹膜播散性平

滑肌瘤病是一种良性疾病，但其在盆腔和腹部的影像学特征

与恶性肿瘤，如腹膜转移癌、淋巴瘤、平滑肌肉瘤、腹膜间皮

瘤等难以鉴别。 病理检测是诊断腹膜播散性平滑肌瘤病的

金标准。 有症状的患者首选手术切除，若无法手术，双侧卵

巢切除术和激素治疗也是很好的替代方法。

【２１１４】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断 ＩｇＧ４ 相关性疾病一例

　 胡启依（中山大学附属第五医院） 　 王颖

通信作者：王颖，Ｅｍａｉｌ：Ｗａｎｇｙ９＠ ｍａｉｌ ｓｙｓｕ ｅｄｕ ｃｎ
病例资料　 患者男，７２ 岁。 因“检查发现胆总管末端病
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变 １１ 天”入院。 患者体检查上腹部 ＭＲ 示：１ 胆囊炎，胆囊

结石；胆道系统扩张并胆囊管及胆总管结石；２ 胆总管末端

炎性狭窄可能，肿瘤性病变不除外；３ 腹膜后、腹主动脉旁

淋巴结增大；４ 胰头囊肿；双肾多发囊肿。 实验室检查：
ＩｇＧ４ ３４７３７ ７０，ＣＡ１９９ ３２５Ｕ ／ ｍｌ。 查（ ＿１８） Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ：
胆囊壁弥漫性增厚，肝内外胆管扩张，胆总管中下段受压，肝
内外胆管及胆囊多发结石；胰头饱满并腺体代谢弥漫性增

高；前列腺增大并见结节，代谢增高；双侧颌下腺肿大，代谢

增高；小网膜囊、胰腺及腹主动脉周围、双侧髂血管周围、双
侧盆壁、髂窝及腹股沟区多发淋巴结肿大，代谢均增高。 行

颈部及腹股沟淋巴结切除活检，病理示符合 ＩｇＧ４ 相关性硬

化性病变。 讨论 　 ＩｇＧ４ 相关性疾病是一种全身性疾病，几
乎影响所有器官系统，被报道的有胆道、唾液腺、眼眶周围组

织，肺、淋巴结、甲状腺、肾脏、前列腺、腹膜后纤维化等。 临

床主要表现为在一个或多个器官系统引起肿瘤样病变，实验

室检查中大多数病人血清 ＩｇＧ４ 浓度升高。 该病的确诊应由

病理确诊，影像学的表现缺乏特征性表现，ＣＴ 主要表现为亚

急性的肿块或受累弥漫性肿大，其中 ＩｇＧ４ 相关自身免疫性

胰腺炎是 ＩｇＧ４ 相关性疾病的典型形式，特点是导管周围

ＩｇＧ４ 阳性浆细胞浸润，导致导管周围纤维化，表现为胰腺广

泛或局限性增大，胰管不规则的狭窄。 除胰腺外，胆管是参

与 ＩｇＧ４ 相关性疾病最常见的器官，最常受累部分是胆总管

的胰腺段。 近 ４０％病人会有唾液腺或泪腺的受累，特点是两

侧腺体无痛性的肿胀。 相较于其他的淋巴结病变，ＩｇＧ４ 相

关性疾病的淋巴结往往较小，一般小于 ２ｃｍ，且病人无发烧

或体重下降。 临床实践工作中，仅单独部位的影像学检查对

该病的诊断有一定的难度，容易误诊为单独器官的肿瘤性病

变。 但在全身性检查如 ＰＥＴ ／ ＣＴ 中，当患者表现为多器官肥

大或肿瘤样病变，因疑诊本病并结合患者血清学表现，提示

临床该病可能。

【２１１５】较大的分化型甲状腺癌上纵膈淋巴结转移灶

１３１ 碘清灶治疗一例　 梁君（武汉大学人民医院核医学

科） 　 陈高　 李金明　 徐黎明

通信作者：梁君，Ｅｍａｉｌ：１１６３０１８５８５＠ ｑｑ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，４８ 岁。 发现甲状腺肿块 ３ 天。 入

院后在全麻下行甲状腺全部切除术＋中央组淋巴结清扫＋右
侧颈侧方功能区淋巴结清扫。 术后病理：（左甲状腺叶）甲

状腺微小乳头状癌，侵犯脏层胸膜。 ２ （中央组）淋巴结及

（右颈侧方）淋巴结可见甲状腺乳头状癌转移。 术后 ５ 个月

停用优甲乐 ２６ 天拟行 １３１ 碘治疗。 查血 ＦＴ３ 正常，ＦＴ４ 偏

低，ＴＳＨ ２２ ９６，ＴＧ ２１ ５。 第 １ 次 １３１ 碘治疗前颈部超声：左
侧颈部Ⅲ区淋巴结稍大 双侧颈部淋巴结回声。 胸部 ＣＴ ：上
纵隔可见软组织影，大小约 １ ５ｃｍ × ２ ６ｃｍ。 给予 １３１ 碘

１００ｍｃｉ， ８ 天后全身 １３１ 碘扫描见：颈部、上胸部可见显像剂

明显浓聚。 颈部及胸部 ＣＴ 断层＋融合显像可见：颈部甲状

软骨前以及双侧气管旁摄碘软组织，考虑甲癌术后残留可能

性大；左侧 ＩＩＩ 区轻度摄碘淋巴结，考虑转移可能；上纵隔可

见一软组织影，截面大小约 ２ ０ ｃｍ×１ １ ｃｍ×２ ４ｃｍ，融合显

像可见显像剂明显浓聚。 上纵隔摄碘软组织，结合患者甲状

腺静态显像该软组织亦明显摄取锝，考虑转移淋巴结可能性

大。 治疗后 ５ 个月后行第 ２ 次 １３１ 碘治疗，停药 ２５ 天查血

ＦＴ３，ＦＴ４ 低于正常，ＴＳＨ ５０ ４，ＴＧ ２ ２８。 肺部 ＣＴ：上纵隔可

见软组织影，较前缩小，直径约 １ ２ｃｍ，两侧胸腔未见积液。
心包局部增厚。 给予１３１ Ｉ １５０ｍｃｉ， ８ 天后全身 １３１ 碘扫描见：
颈部未见明显摄碘组织显影、上纵膈可见少量显像剂轻度浓

聚。 讨论　 该患者上纵膈病灶是甲状腺乳头状癌淋巴结转

移灶，病灶较大但分化程度好，和正常甲状腺滤泡细胞一样

可以分泌一部分甲状腺激素，代偿了部分甲状腺功能。 因此

该患者甲状腺全切术后，优甲乐停药 ２６ 天，血中 ＦＴ３ 仍正

常，ＦＴ４ 仅轻度减低，ＴＳＨ 未大于 ３０。 该纵膈转移灶和正常

甲状腺组织一样可以通过钠碘转运体（ＮＩＳ）摄锝，单纯从静

态平面显像上，与异位甲状腺不易区分，只有通过 ＣＴ 融合

断层显像确诊是甲状腺癌淋巴结转移灶。 因该转移灶分化

程度好，可以通过钠碘转运体（ＮＩＳ）摄取较多的碘，碘衰变

产生的 β 射线产生电离辐射生物效应，杀死转移到淋巴结

中的甲状腺恶性细胞。 第 ２ 次 １３１ 碘治疗后，清灶效果非常

显著，病灶明显缩小，ＴＧ 显著下降。 临床上一般淋巴结转移

灶大于 ２ｃｍ 的，通常建议再次手术切除。 该患者淋巴结转

移灶尽管较大，但摄碘功能强，碘治疗后病灶控制良好，暂时

避免了再次手术。 是否会再次复发仍需要继续临床观察。

【２１１６】继发于骨巨细胞瘤的动脉瘤样骨囊肿一例：１８Ｆ⁃
ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 的表现　 许杨梦园（四川大学华西医院

核医学科） 　 刘斌

通信作者：刘斌，Ｅｍａｉｌ：ｂｉｎｌ＠ ｆｏｘｍａｉｌ ｃｏｍ
病例资料 　 患者女，２０ 岁。 因右骶髂关节疼痛 ２ 月就

诊。 血常规：血红蛋白 ６５ｇ ／ Ｌ，血小板计数 ３３８×１０９ ／ Ｌ，血沉

６２ ０ｍｍ ／ ｈ。 血 清 肿 瘤 标 志 物： ＮＳＥ ５２ ８０ｎｇ ／ ｍｌ， ＣＡ７２⁃４
１０ ７０Ｕ ／ ｍｌ。 查胸部 ＣＴ 示：双肺少许小结节。 查骨盆、腰椎

ＣＴ 示：右侧髂骨翼、骶椎右份、腰 ５ 右侧横突下份见大范围

骨质破坏区、不规则软组织肿块影，考虑肿瘤性病变。 查１８Ｆ⁃
ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 示：右侧髂骨体及骶骨右侧、腰 ５ 右侧横突下

份骨质破坏，见软组织团块影，伴 ＦＤＧ 代谢增高，肿块累及

右侧骶管、髂腰肌、竖脊肌及臀大、中、小肌，考虑原发性骨肿

瘤。 后行右髂骨肿瘤切开活检术，病理诊断为骨巨细胞瘤伴

动脉瘤样骨囊肿。 讨论　 骨巨细胞瘤是骨的良性病变，但通

常具有较强的侵袭性和转移能力，好发于 ２０ 岁 ～ ４０ 岁青壮

年者，约占原发性骨肿瘤的 ２０％。 最常见的骨巨细胞瘤发生

部位为骨骺端，以股骨远端和胫骨近端最多。 动脉瘤样骨囊

肿多发生于 １０ 岁 ～ ２０ 岁的青少年，约占原发性骨肿瘤的

１ ４％，可发生于全身骨骼，尤其好发于长骨、脊柱和骨盆。
约 ３０％～５０％的动脉瘤样骨囊肿继发于其他骨肿瘤，最常见

继发于骨巨细胞瘤。 继发性动脉瘤样骨囊肿发生机制不清，
近期研究表明反应性血管畸形理论可能是其发生的原因，即
骨巨细胞瘤引发骨动静脉畸形，继而引起血流动力学改变，
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如静脉压力升高等，最终导致动脉瘤样骨囊肿的发生。 较骨

巨细胞瘤相比，继发动脉瘤样骨囊肿的骨巨细胞瘤更容易出

现病理性骨折，且有更高的复发率，正确的诊断尤为重要。
影像学检查是骨巨细胞瘤和动脉瘤样骨囊肿的重要诊断手

段，典型的 ＣＴ 表现为低密度的膨胀性病变，病变内多发分

隔，呈现肥皂泡样外观。 典型的磁共振表现为多囊状病灶，
囊腔内可见液⁃液平面，增强后间隔强化。 病理诊断是金标

准，继发于骨巨细胞瘤的动脉瘤样骨囊肿在显微镜下同时显

示两种病变。

【２１１７】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断双侧输卵管慢性化脓性

炎一例　 刘瑶（浙江大学医学院附属邵逸夫医院核医学

科） 　 楼岑

通信作者：楼岑，Ｅｍａｉｌ：３１９４１１０＠ ｚｊｕ ｅｄｕ ｃｎ
病例资料　 患者女，２４ 岁。 因“腹痛 １ 月，发现肿瘤指

标升高半月”就诊。 当地医院妇科超声提示子宫正常大，双
卵巢内强光斑。 ２ 周后血化验提示肿瘤指标升高，ＣＡ１２５：
４３１ ５Ｕ ／ ｍＬ，ＣＡ１５３：３８ ３Ｕ ／ ｍＬ，１ 周后复查发现肿瘤指标略

下降，ＣＡ１２５：４０６ ８Ｕ ／ ｍＬ，ＣＡ１５３：３６ ７ Ｕ ／ ｍＬ。 １ 周后入院

ＣＡ１２５：９７０ ００ （ ＜ ３５ ００Ｕ ／ ｍＬ）， ＣＡ１５３： ４４ ２１ （ ＜ ２５ ００Ｕ ／
ｍＬ），Ｄ 二聚体：１ ０８（０ ００ ～ ０ ５０μｇ ／ ｍＬ），余指标阴性。１８Ｆ⁃
ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ：双侧附件区囊实性占位，边缘伴钙化，ＦＤＧ 摄

取增高；腹膜后多发饱满淋巴结伴 ＦＤＧ 摄取增高；综合以上

影像表现，附件炎症及 ＭＴ 较难鉴别，建议完善 Ｔ⁃ＳＰＯＴ 等相

关检查排除炎症，另建议完善胃肠镜及盆腔 ＭＲＩ 增强排除

转移性或原发性肿瘤。 盆腔增强 ＭＲ：两侧附件区囊实性团

块影，信号不均，实性部分 Ｔ１ 呈等高信号，Ｔ２ 呈高信号，ＤＷＩ
呈稍高信号，增强后实性部分明显渐进性强化，倾向肿瘤性

病变，囊腺癌？ 术后病理：（双侧）输卵管慢性化脓性炎；（右
卵巢）考虑黄体囊肿伴破裂。 讨论　 本例患者为年轻女性，
当时追问病史，患者自述与男朋友一年无措施性生活一直未

孕，无明确痛经史，肿瘤指标存在下降，同时 ＰＥＴ ／ ＣＴ 示双侧

附件肿块边缘见钙化灶，腹膜后 ＦＤＧ 浓聚淋巴结，其大小与

１ 年半前我院腹部 ＣＴ 相仿，综合考虑炎性病变。 输卵管脓

肿急性起病者临床及 ＣＴ 诊断相对容易，慢性及无症状患者

因临床及 ＣＴ 表现不典型，误诊率偏高。 输卵管脓肿多为厌

氧菌、需氧菌并存或多种厌氧菌混合感染所致。 存在于下生

殖道的正常菌群、淋球菌和沙眼衣原体感染是输卵管脓肿的

主要病因。 炎症多经阴道逆行感染引发子宫内膜炎，而妇女

内生殖器官位于腹腔最低处，炎症吸收慢，易迁延致慢性炎

症或盆腔炎性包块形成，长期慢性炎症可导致输卵管炎性粘

连及梗阻以至输卵管积液积脓，甚至造成卵巢感染。 增强

ＣＴ 可见脓肿壁环状及分层状强化，其内分隔亦明显增强，脓
肿壁及分隔厚度均匀，囊实性肿块的实性成分明显强化。 脓

肿大小不等，与患者受感染时间长短、细菌的种类及患者抵

抗力等多因素有关。 脓肿的 ＭＲ 信号强度与粘液成分及有

无出血有关。

【２１１８】 １８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断灰质异位一例 　 刘娇

（郑州大学第一附属医院核医学科，河南省分子影像医

学重点实验室） 　 韩星敏

通信作者：韩星敏，Ｅｍａｉｌ：ｘｍｈａｎ＠ ｚｚｕ ｅｄｕ ｃｎ
病例资料 　 患者女，２６ 岁。 因发作性意识不清 ４ 年入

院就诊，患者于 ４ 年前受惊吓后开始出现发作性意识丧失，
四肢抽搐，口舌咬伤，持续 １０ 余分钟缓解，事后不能回忆发

作经过，每月发作 ５ 次到 ６ 次，应用“左乙拉西坦片”治疗，发
作减少，后联合应用“拉莫三嗪片”治疗，近 ２ 年未再出现

“大发作”，仅出现发作性愣神，近 １ 年来规律服用“左乙拉

西坦片 ０ ２５ ｂｉｄ，拉莫三嗪片 ５０ｍｇ ｂｉｄ，丙戊酸钠缓释片 ０ ５
ｂｉｄ”治疗，仍发作性愣神，１ 次至 ２ 次 ／月。 脑平扫及 ３Ｄ 癫

痫序列提示：右侧侧脑室后角异常信号，考虑灰质异位。 视

频脑电图：中度异常脑电图。１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 示：右侧侧脑

室体部旁及右侧侧脑室后角见弥漫分布的脑灰质影，放射性

分布与皮层脑灰质一致。 讨论 　 灰质异位症（ＧＭＨ） 是一

种先天性神经系统发育异常。 它可单独存在，也可与其他脑

畸形共存，如脑裂畸形、巨脑回畸形、胼胝体发育不全等。 其

主要临床特征包括癫痫发作、认知功能下降和神经功能损

害。 但在灰质异位继发性癫痫患者中，首发症状常表现为药

物难治性癫痫。 ＭＲＩ 检查是确诊脑灰质异位的最佳检查方

法，在 ＭＲＩ 图像上，脑灰质异位病灶在各个序列的信号总是

与正常脑灰质的信号保持一致，并且增强后应无明显异常强

化改变，其中室管膜下型可有占位效应，表现为脑室壁局限

性或者弥漫性变形，较大者可突入脑室内，似脑室内占位性

病变；非室管膜下型无占位效应，周围无水肿，相应层面白质

带明显变薄。 ＰＥＴ 作为一种核医学成像技术早已应用于临

床。 将 ＰＥＴ 与 ＣＴ 相结合，利用 ＰＥＴ ／ ＣＴ 定位致痫灶，更容

易明确灰质异位癫痫患者结节的致痫性和潜在致痫灶。 本

例患者为右侧侧脑室体部旁及右侧侧脑室后角灰质异位，
在１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 上可以清晰明显的观察到其 ＣＴ 密度与

周围脑灰质近似，放射性浓聚程度与灰质类似均高于邻近脑

白质。 本例患者１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 脑代谢断层显像不仅可以

直观发现异位的脑灰质，还可以观测到其他部位有无异常代

谢活跃及减低灶，从而为癫痫灶的发现提供有力证据。

【２１１９】猫爪病１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像一例 　 胡显文

（遵义医科大学附属医院核医学科） 　 王攀

通信作者：王攀，Ｅｍａｉｌ：１２９８１７８８２８＠ ｑｑ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，７０ 岁。 因全身低热，左颈部肿物半

年，近 １ 周来渐进性增大就诊。 颈部超声显示左侧颈部探及

多发不均质回声肿块，边界不清，形态不规则，内见分隔光带

及细小密集光点移动，与左侧胸锁乳突肌分界欠清。 ＣＤＦＩ
检测示软组织结节内见条状血流信号。 临床怀疑为淋巴瘤

行１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查，结果显示左侧颈部Ⅱ、Ⅲ、Ⅳ、Ⅴ及

左侧锁骨上窝多发淋巴结肿大伴１８Ｆ⁃ＦＤＧ 摄取，部分融合成

团，ＳＵＶｍａｘ ＝ ２０ ０，最大淋巴结长径约 ３ ０ｃｍ。 随后取颈部淋

巴结组织行病理活检，结果显示淋巴结呈慢性肉芽肿性炎
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症，中央见微脓肿形成，提示猫爪病。 讨论 　 猫爪病（ＣＳＤ）
是一种被猫抓、咬引起的急 ／亚急性传染疾病，呈自限性。
ＣＳＤ 的真正病原体是巴尔通体，一种革兰氏阴性杆菌。 猫是

该种菌属的携带者，当人和猫长期密切接触或被猫爪、咬伤

时可感染该疾病。 ＣＳＤ 主要发生于 ５ 岁至 １４ 岁的小儿或免

疫力较为低下的老年人。 ＣＳＤ 患者多以猫咬、抓伤处引流区

无痛性淋巴结肿大就诊，肿大的淋巴结通常出现在肘部、腋
下、颈部等处。 ＣＳＤ 的影像学表现亦不典型，Ｂ 超下显示病

灶为边界不清的混合性回声区，中心可见微脓肿形成的液性

暗区，ＣＤＦＩ 显示软组织结节内可见少量的血流信号。 ＣＳＤ
的微脓肿在 ＣＴ 图像上呈低密度改变，ＭＲＩ 上表现为长 Ｔ１ 长

Ｔ２ 信号影。 国内外鲜有１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像应用于 ＣＳＤ
诊断的报道，本例患者的 ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像结果示左侧颈部多发

软组织肿块伴高代谢摄取，提示该病葡萄糖代谢较为活跃。
据文献报道，几乎所有的 ＣＳＤ 在术前或穿刺活检前均被误

诊为淋巴瘤、淋巴结结核、淋巴结炎等。 有被猫抓、咬伤或密

切接触的生活史是诊断 ＣＳＤ 的关键。 病理学发现慢性淋巴

结炎性肉芽肿伴微脓肿形成和病原学检查阳性最终确诊该

病。 ＣＳＤ 通常为自限性疾病，其病程通常不超过 ３ 个月，阿
奇霉素、红霉素等抗生素治疗该病有效。 对于使用抗生素无

效的不典型猫爪病性淋巴结炎，可手术切除病变淋巴结。 本

例患者以全身低热、颈部软组织肿块就诊，ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像肿

块呈高代谢摄取，与淋巴瘤鉴别较为困难。

【２１２０】原发性肝淋巴瘤１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 误诊一例　
西尔艾力（中国医学科学院肿瘤医院深圳医院核医学

科） 　 梁颖

通信作者：梁颖，Ｅｍａｉｌ：ｌｉａｎｇｙ⁃２０００＠ ｓｉｎａ ｃｏｍ
病例资料 　 患者女，６３ 岁。 因体检发现 ＡＦＰ 升高 １５

天，发现肝脏占位 ５ 天就诊。 同期肝癌四项：ＡＦＰ １０ ００ｎｇ ／
ｍｌ。 左肾先天缺如史。１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 见：肝 Ｓ５ ／ ８ 段稍低

密度结节，约 ２ ３ｃｍ×１ ８ｃｍ，伴代谢增高，最大 ＳＵＶ７ ３，因肿

瘤标志物稍增高，肝癌与良性病变待鉴别；副脾结节；腹膜后

小淋巴结，约 １ ０ｃｍ×０ ６ｃｍ。 上腹部 ＭＲ 示：肝 Ｓ５ ／ ８ 段交界

处结节，约 １ ９ｃｍ× １ ７ｃｍ，形态欠规则，与被膜关系密切，
Ｔ１ＷＩ 呈低信号，Ｔ２ＷＩ 呈高信号，ＤＷＩ 弥散受限，ＡＤＣ 值为

０ ６８７×１０⁃３ｍｍ２ ／ ｓ，增强扫描动脉期不均匀明显强化，内部

可见小血管影，门脉期强化减低，呈“快进快出”。 后行腹腔

镜下“肝 Ｓ５ 段肿瘤切除术＋胆囊切除术”，术后病理＋免疫组

化示：符合 Ｂ 细胞淋巴瘤。 讨论 　 原发性肝淋巴瘤（ＰＨＬ）
是指病变起源于肝脏内淋巴组织及残留造血组织的恶性肿

瘤。 ＰＨＬ 约占非霍奇金淋巴瘤的 ０ ０１６％，其中弥漫大 Ｂ 细

胞淋巴瘤最常见。 ＰＢＬ 的病因尚不清楚。 ＰＢＬ 临床表现多

样，可无症状，也可出现消化道、淋巴瘤症状。 ＰＢＬ 缺乏特异

性，需联合多种影像检查才能提高诊断水平。 ＰＢＬ 形态学上

可表现为结节性和弥漫肝浸润性，常以单发结节状病变为多

见，好发于门静脉主要分支附近。 肝淋巴瘤诊断十分困难，
常需要与肝癌、肝血管瘤、肝局灶性结节样增生等鉴别，ＣＴ

和 ＭＲ 诊断上常把“血管漂浮征”认为其特征性表现。 本例

结节主要位于肝 Ｓ５ ／ Ｓ８ 交界处被膜下，虽未按典型肝淋巴组

织解剖走行，Ｔ２ＷＩ 序列上可看到“血管漂浮征”。 此外淋巴

瘤肿瘤细胞排列紧密，细胞核较大而细胞质相对较少，细胞

核 ／胞质比值较大，因而 ＡＤＣ 值较其它恶性肿瘤更低，ＤＷＩ
往往呈高信号，此特征对淋巴瘤诊断及鉴别诊断发挥重要作

用。 本例 ＤＷＩ 呈高信号，ＡＤＣ 值低提示了淋巴瘤可能。１８Ｆ⁃
ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像常用于淋巴瘤的分期、治疗反应评估等。
在原发性肝淋巴瘤诊断上，若以前未确诊的肝脏均匀孤立性

结节 ／肿物中１８Ｆ⁃ＦＤＧ 高摄取常提示淋巴瘤，特别是弥漫大 Ｂ
细胞淋巴瘤，并且 ＦＤＧ 摄取增高常提示预后不良和治疗反

应差。 本例患者肝内高代谢病灶最大 ＳＵＶ７ ８，由于肝良性

肿瘤和恶性肿瘤均可表现摄取增高，因此最大 ＳＵＶ 对 ＰＨＬ
诊断价值有效。 原发性肝淋巴瘤弥漫浸润时，ＣＴ 和 ＭＲ 表

现与急性肝炎相似，但１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像常表现为全肝

高摄取。 原发性肝淋巴瘤的诊断依赖于病理及免疫组化结

果。 虽然 ＰＨＬ 发病率较低，但结合“血管漂浮征”、较低 ＡＤＣ
值，高 ＦＤＧ 摄取等影像表现在 ＰＨＬ 诊断及鉴别诊断上提供

可靠的影像学依据，这进一步体现了综合影像在肿瘤诊断及

鉴别诊断中的优势及互补作用。

【２１２１】心脏原发性血管肉瘤伴肺转移一例　 向麒颖（海

军军医大学长海医院核医学科） 　 程超　 左长京

通信作者：左长京，Ｅｍａｉｌ：ｃｈａｎｇｊｉｎｇ ｚｕｏ＠ ｑｑ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，５３ 岁。 于半年前无明显诱因出现

胸闷、气喘，至当地医院就诊，查心脏彩超提示“心包积液”，
胸部 ＣＴ 示“双肺散在混合磨玻璃结节、肺部感染”，予抗感

染等对症治疗后好转，此后症状反复发作，就诊本院。 心脏

超声提示：心包占位伴心包积液，怀疑继发性转移瘤可能，伴
三尖瓣轻度关闭不全。 随后行胸部 ＣＴ＋增强检查，提示：心
包内右心耳占位，腔内受累，恶性肿瘤可能大；双肺多发实性

结节，胸膜下显著，转移可能；双肺弥漫性炎症伴渗出；纵隔

淋巴结稍大；双侧胸腔积液。 为术前评估，行 ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查，
提示心包右下高代谢恶性占位，怀疑胸腺恶性肿瘤可能，两
肺及胸膜下多发结节转移；两肺水肿，双侧胸腔积液。 后全

麻下行心脏肿瘤切除手术，肿物病理结合免疫组化考虑为血

管肉瘤。 讨论　 原发性心脏肿瘤少见，其中 ７５％为良性，以
粘液瘤为主，而心脏血管肉瘤占所有心脏原发肿瘤的 ３３％，
常发生于右心房近房室沟处。 其早期临床症状无特异性，极
易漏诊或误诊，症状取决于肿瘤部位、大小和侵犯的范围，且
有很高的局部复发率和系统性转移率，约 ６６％ ～ ８９％的患者

在发现病变同时就已经出现了转移，最常见转移部位是肺、
肝、骨、淋巴结和脑。 影像学有助于早期发现，经食道超声心

动图（ＴＥＥ）和经胸超声心动图（ＴＴＥ）常是 ＰＣＡＳ 首选的诊

断方法，可明确肿瘤大小及与心内各结构的关系，但对肿瘤

浸润程度及转移灶等方面的评价与诊断价值有限，ＣＴ 表现

为非增强扫描典型密度不均匀，增强扫描不均匀向心强化，
多发肺内实性结节伴晕征可支持此诊断。 ＭＲＩ 的特征性强
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化模式仍有待确定，而边缘强化作为一种支持模式可以被认

为是一种诊断标志。１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴＣＴ 能提供肿瘤的代谢信

息，对于病变的早期发现、良恶性鉴别及是否转移有一定的

指导和评估价值，但确诊仍需病理诊断。 本病预后极差，早
诊断、早手术治疗是最重要的举措。

【２１２２】脾脏硬化性血管瘤样结节性转化 ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像

一例　 汪太松（上海交通大学附属第一人民医院） 邢岩

沈丽娟 赵晋华

通信作者：赵晋华，Ｅｍａｉｌ：ｚｈａｏｊｉｎｈｕａ１９６３＠ １２６ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，２５ 岁。 体检腹部 Ｂ 超发现脾内低

回声结节，大小约 ４１ｍｍｘ３９ｍｍ，边界清晰，形态欠规则，超声

造影显示：脾内异常灌注团块（ＭＴ 可能）。 ＰＥＴ ／ ＣＴ 显示：脾
脏中部稍低密度占位，大小约 ３ ６ｃｍ×２ ８ｃｍ×３ ５ｃｍ，葡萄糖

代谢略高，ＳＵＶ 最大值 ２ ５，增强扫描动脉期肿瘤密度明显

低于脾脏实质，边缘轻度强化，瘤内见少量辐条状强化影，门
脉期肿块内部不均匀强化，较动脉期明显。 结合增强 ＣＴ 考

虑低度恶性或良性病变可能。 实验室检查无殊。 平时无腹

痛腹胀、恶心呕吐、心慌胸闷及发热等不适，无外伤史。 后手

术切除脾脏肿瘤，病理示硬化性血管瘤样结节性转化。 免疫

组化结果：ＣＤ３１（血管＋），ＣＤ３４（血管＋），ＣＤ８（窦组织细胞

＋），Ｄ２⁃４０（淋巴管＋），Ｋｉ６７（ ＋约 ３％），ＥＲＧ（血管＋），ＳＭＡ
（＋），ＣＤ６８（组织细胞＋）。 讨论　 脾脏硬化性血管瘤样结节

性转化（ＳＡＮＴ）是一种罕见的脾脏良性肿瘤。 该病的发生机

制尚不清楚，临床以中年患者多见，女性多于男性，临床表现

无特异性。 影像学特点：ＳＡＮＴ 病灶以单发多见，呈圆形或分

叶状肿块。 ＳＡＮＴ 在 ＣＴ 平扫时表现为边界清楚的稍低密度

肿块，偶可见钙化灶。 文献报道 ＳＡＮＴ 的增强方式主要有 ２
种：①动脉期病灶边缘轻度强化，门静脉期和延迟期持续不

均匀或均匀强化，但密度仍低于脾实质；②动脉期病灶边缘

区开始明显强化，并呈现逐渐向心性充填的“轮辐状”强化。
本病例属于第二种强化方式。 相对于 ＣＴ 表现，ＭＲＩ 检查能

更多的反映 ＳＡＮＴ 的病理特征。 Ｔ１ＷＩ 呈等或稍低信号，
Ｔ２ＷＩ 可表现为特征性的“轮辐征”。 ＳＡＮＴ １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ
显像目前的文献报道约有 １０ 余例，肿瘤直径在 １ ５ｃｍ⁃
１０ ２ｃｍ 之间，ＳＵＶｍａｘ为 ２ ５⁃５ ４ 之间，大部分为不均匀性摄

取。 ＳＡＮＴ 需与脾脏的其他良恶性肿瘤鉴别，如血管瘤、错构

瘤、血管肉瘤等。 熟悉 ＳＡＮＴ 的影像学特征可以避免不必要

的手术治疗。

【２１２３】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断肺原发性孤立性结节一

例　 张雅蓉（中国医学科学院肿瘤医院深圳医院） 　 梁

颖

通信作者：梁颖，Ｅｍａｌｌ：ｌｉａｎｇｙ⁃２０００＠ ｓｉｎａ ｃｏｍ
病例资料 　 患者女，６２ 岁。 因胸闷 １ 天在外院就诊。

胸部 ＣＴ 示：右肺下叶结节考虑周围型肺癌可能。 既往无肿

瘤病史。１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像示：右肺下叶外基底段实性结

节，边界尚清，大小约 １ ４ｃｍ×１ ２ｃｍ，边缘见短毛刺，其上部

见穿行支气管，延迟前后均未见放射性摄取增高。 检查结

论：右肺下叶外基底段囊实性结节，未见代谢增高，形态学表

现警惕肺癌，但代谢特征不符合肺癌表现，倾向良性或低度

恶性肿瘤，分化好的肺癌与肉芽肿性炎待鉴别。 后行“单孔

胸腔镜右肺下叶切除＋系统性淋巴结清扫术”，术后病理＋免
疫组化结果示：右肺下叶中分化黏液腺癌。 讨论　 肺原发黏

液腺癌（ＰＰＭＡ）是肺腺癌的一种病理学亚型，临床较少见，
仅占肺腺癌的 ０ １４％ ～ ０ ２５％。 由于其癌细胞的分化程度

较高、恶性程度较低，预后好于一般类型肺腺癌。 ＰＰＭＡ 好

发于中老年，临床表现以长期咳白色黏液样痰、刺激性干咳、
痰血、发热、胸闷为主，临床表现缺乏特异性。 孤立性 ＰＰＭＡ
的 ＣＴ 表现为实性或囊实性结节，纯磨玻璃密度影少见。 肿

瘤体积≤３ｃｍ 时，密度较均匀，有浅分叶、毛刺征，少见胸膜

凹陷征、支气管截断及血管聚集征，１８Ｆ⁃ＦＤＧ 的放射性摄取

也较低。 有研究显示结节呈囊实性，其中囊性成分与癌组织

分泌的黏液形成的黏液囊有关，而实性部分为癌组织，ＣＴ 增

强呈轻度强化，影像学表现与病理特征吻合。 本例结节大小

为 １ ４ｃｍ×１ ２ｃｍ，ＣＴ 值约为 １５Ｈｕ，边缘见短毛刺，其上部穿

行支气管未见截断，且延迟前后均未见放射性摄取增高，提
示囊性为主的病灶，符合 ＰＰＭＡ 影像学特征。 ＰＰＭＡ 是唯一

在影像学上表现为非支气管阻塞性实变的肺癌，其影像学表

现与肉芽肿性病变、干酪性肺炎等肺部感染性病变相似，常
被误诊，而上述１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 常表现为高代谢病灶可以

帮助鉴别诊断。 当肿瘤体积＞３ｃｍ 时，ＣＴ 影像学表现为类圆

形或不规则团块影，其内见液化坏死区及不规则空洞，一般

不伴胸膜侵及胸腔积液，可有淋巴结转移，原发灶１８ Ｆ⁃ＦＤＧ
的放射性摄取高低不一，而淋巴结转移、远处转移灶１８Ｆ⁃ＦＤＧ
的摄取明显增高。 综上所述，粘液腺癌的典型特征。 虽然

ＰＥＴ ／ ＣＴ 评估 ＰＰＭＡ 原发灶价值有限，但有助于穿刺活检部

位，同时对于检出淋巴结及远处转移器官仍具有优势，协助

临床分期。

【２１２４】肾上腺肿瘤切除后血浆醛固酮检测异常升高一

例　 刘在栓（宜宾市第二人民医院核医学科）
通信作者：刘在栓，Ｅｍａｉｌ：１２８６６１１２９２＠ ｑｑ ｃｏｍ

病例资料　 患者女，４７ 岁，高血压病史 １０＋年，因“血压

控制不佳、 四肢乏力 １ 周” 就诊。 入院后测血压 １７０ ／
９９ｍｍＨｇ，血钾：２ ５９ｎｎｏｍ ／ ｌ，ＡＣＴＨ ＜ １ｐｇ ／ ｍｌ，ＡＬＤ２７８ ８６ｐｇ ／
ｍｌ，ＣＯＲ３１５ ３１ｎｍｏｌ ／ ｌ， ＲＥＮＩＮ９ １７ｐｇ ／ ｍｌ， ＡＩＩ： １７５ ２３ｐｇ ／ ｍｌ。
上腹部增强 ＣＴ 发现右肾 ２ ５ｃｍｘ２ ０ｃｍｘ２ ０ｃｍ 肾上腺结节，
边缘光滑，考虑为腺瘤。 既往高血压病史 １０ 年，血压控制不

佳。 结合患者临床表现及影像检查，诊断为原发性醛固酮增

多症。 遂行腹腔镜下右肾上腺肿瘤切除术。 病检结果为肾

上腺皮质腺瘤。 院外继续口服强的松 １０ｍｇ ／ ｑｄ，每四周递减

２ ５ｍｇ，螺内酯口服一周后停药。 随后内分泌科门诊复查醛

固酮大于 １０００ｐｇ ／ ｍｌ。 临床医师提出质疑：患者诊断原醛明

确，术后血压恢复正常，但患者复查醛固酮屡次远高于正常

值，怀疑实验室检测结果不正确。 后检查当天标本发现标本

·２８·



无误，无溶血、脂血和纤维蛋白丝且质控在控。 做二倍稀释

结果 １８８９ ３３ ｐｇ ／ ｍｌ。 于是联系试剂厂家将该标本送至第三

方检测机构，结果为 ４３６ ｐｇ ／ ｍｌ。 外送结果与本院检测结果

虽存在较大差异，但仍呈明显上升，结果均与临床表现不符。
本科高度怀疑外来因素干扰了醛固酮的检测。 通过详细询

问患者病史发现，患者术后监测血压恢复正常，自诉纳差，患
者因担心停药后引起纳差，自行购买服用。 查阅相关资料

示，螺内酯作为醛固酮的竞争性抑制剂，主要作用于集合管

及远曲小管，阻断了 Ｎａ＋⁃Ｋ＋和 Ｎａ＋⁃Ｈ＋的交换，导致 Ｎａ＋、
ＣＬ⁃和水排泄增多而 Ｋ＋、Ｍｇ２＋和 Ｈ＋排泄减少，机体反馈性

分泌醛固酮以维持体内稳态。 目前化学发光法检测醛固酮，
易受醛固酮结构类似物 ／醛固酮代谢产物影响。 后嘱患者停

药 ２ 周后复查醛固酮。 复查醛固酮 １６５ ３２ｐｇ ／ ｍｌ。 讨论　 螺

内酯由于和醛固酮结构相似，容易与醛固酮抗体竞争性结合

导致结果偏高。 目前醛固酮检测的金标准是“质谱法”，但
由于设备昂贵，在地市级医院目前主流检测方法仍为化学发

光，但其影响因素众多，可能出现与临床表现不符的结果。
因此，核医学开展体外检测时，在做好仪器状态的维护和室

内质控的前提下，要确保标本的准确。 如遇异常结果，应积

极查找可能的原因，确认检验结果的准确性，排除干扰因素。
作为体外诊断医生更应对患者负责，对患者的整个就医过程

负责。 本案例中，在遇到不合理结果时，提出质疑，第一时间

联系了临床医生和患者，最终找到了异常升高的原因，消除

了患者和医生心中的疑惑，提升了核医学科在医院的品牌影

响力。

【２１２５】甲状腺乳头状癌１３１Ｉ 清甲治疗后顽固性腹泻一例

　 李广利（安徽省阜阳市人民医院核医学科） 　 黄成奇

　 武志伟　 龚建

通信作者：李广利，Ｅｍａｉｌ：２８１４０８８２０＠ ｑｑ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，３７ 岁。 因“甲状腺癌术后 １ 月余”

入本院行右侧甲状腺癌根治术，术后病理示：“右侧甲状腺”
乳头状癌伴右侧颈部淋巴结转移。 术后第一天患者出现四

肢麻木，血检示：ＰＴＨ ９ ２ｐｇ ／ ｍｌ，Ｃａ １ ７８ｍｍｏｌ ／ Ｌ，考虑术后甲

状旁腺损伤，低血钙症，术后予以补钙及左甲状腺素片替代

治疗。 停左甲状腺片 ４ 周后，拟行１３１ Ｉ 清甲治疗，入院时患者

有乏力，肌肉酸疼等甲减症状，同时伴有四肢麻木不适。
ＰＴＨ １２ ４ｐｇ ／ ｍｌ， Ｃａ １ １６ｍｍｏｌ ／ Ｌ， ｈＴＳＨ ４７ １１ｍＩＵ ／ Ｌ， ＦＴ４

２ ０２ｐｍｏｌ ／ Ｌ，ＦＴ３ ２ ６１ｐｍｏｌ ／ Ｌ，ＴＧ １０６ １３ｐｍｏｌ ／ Ｌ。 予以口

服钙尔奇，阿尔法骨化三醇，补钙及促进钙吸收后，患者血钙

仍偏低，但无明显四肢麻木，复查血钙 １ ２１ｍｍｏｌ ／ Ｌ，后给予

患者１３１ Ｉ １００ｍｃｉ 清甲治疗，同时继续补钙、护胃等对症处理，
治疗后第二天患者出现腹泻，一天 ２⁃３ 次，后腹泻症状持续

加重，最多大便次数达 １０ 余次 ／天，开始为黄色形大便，后为

黄绿色水样便，前后腹泻时间持续近半月。 期间粪常规示红

细胞（⁃），白细胞（⁃），隐血（⁃）；大便细菌培养及霍乱弧菌检

查均阴性；复查血钙最低 １ １１ｍｍｏｌ ／ Ｌ。 经治疗患者半月后

患者血钙达 １ ６７ｍｍｏｌ ／ Ｌ，无明显腹泻。 后患者又两次进

行１３１ Ｉ 治疗，剂量分别为 １００ｍｃｉ、１５０ｍｃｉ，两次血钙分别为

１ ８２ ｍｍｏｌ ／ Ｌ、２ ２９ｍｍｏｌ ／ Ｌ，再未出现治疗后顽固性腹泻的情

况。 讨论　 患者第一次１３１ Ｉ 清甲治疗后出现顽固性腹泻的原

因讨论如下：１、患者腹泻由低钙血症引起，证据如下：①患者

腹泻与血钙浓度相关，血钙提高后，腹泻改善；②患者补足钙

后，后两次给予１３１ Ｉ 治疗后，未再出现腹泻发作。 其具体机制

仍不清楚，可能与低钙血症时肠胰肽分泌受损，低钙引起细

胞骨架改变继而引起肠道内皮通透性增加有关。 低钙血症

较常见，而低钙血症引起腹泻报道极少，原因可能为：①临床

上低钙易被发现并及时纠正，使血钙未能降至引起腹泻的水

平即被纠正，该患者血钙达 １ １ｍｍｏｌ ／ Ｌ 左右患者出现腹泻，
可见严重的低血钙，才可能出现腹泻症状；②临床上被忽略。
２、１３１ Ｉ 在消化道内的滯留易造成肠道粘膜层的损伤，引起肠

道菌群紊乱而导致腹泻。 ３、患者因１３１ Ｉ 治疗前停左甲状腺素

片，长期处于甲减状态，出现神经反射迟钝，肌肉松弛无力等

改变，而损伤肠道的运动功能，导致１３１ Ｉ 在肠道内的停留时间

延长，加重肠道的放射性损伤。

【２１２６】甲状旁腺显像阴性的巨大甲状旁腺瘤一例　 秦

锐锐（厦门大学附属翔安医院核医学科） 　 潘卫民

通信作者：潘卫民，Ｅｍａｉｌ：１８９０７５７６９５７＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料 　 患者女，７７ 岁。 因发现甲状腺肿物 １ 年就

诊。 甲状腺超声示：甲状腺左叶混合性病灶，约 ８ ５ｃｍ ×
７ ６ｃｍ，ＴＩ⁃ＲＡＤＳ ３ 类，合并出血感染可能。 血钙：２ ８０ｍｍｏｌ ／
Ｌ，无机磷：０ ７５ｍｍｏｌ ／ Ｌ；甲状旁腺激素：４３９ ４０ｐｇ ／ ｍｌ。 颈部

磁共振平扫＋增强示：甲状腺左叶囊实性占位病变，伴出血

可能大。 甲状旁腺双时相显像：甲状腺左叶囊实性变（囊性

为主），ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 未见高代谢，考虑良性病变。 进而行甲状

腺左叶肿物切除术，术后病理示：考虑甲状旁腺腺瘤合并纤

维化、出血、囊性变；免疫组化示：肿瘤细胞 ＣＫ（ ＋），ＰＴＨ
（＋），ＣｇＡ（＋），Ｋｉ⁃６７（ ＋，约 １％），Ｖｉｍｅｎｔｉｎ（⁃），ＴＧ（⁃），ＣＤ５６
（⁃），Ｓｙｎ（⁃）。 术后甲状旁腺激素呈持续性下降趋势。 血钙

已降至正常范围。 讨论　 患者高钙、低磷、高 ＰＴＨ，手术治疗

后病理证实为甲状旁腺腺瘤，术后电解质恢复正常，ＰＴＨ 呈

持续性下降趋势。 原发性甲状旁腺功能亢进症（ＰＨＰＴ）是

由各种疾病引起的甲状旁腺激素（ＰＴＨ）分泌过多所致。 甲

状旁腺腺瘤一般较小，大于 ２ｇ 者称为巨大甲状旁腺腺瘤。
本病例报道的甲状旁腺腺瘤体积较大，在临床罕见。 有研究

表明甲状旁腺腺瘤的大小与腺瘤的功能状态即血钙和 ＰＴＨ
水平有直接的关系。 本研究中该例患者颈部超声及 ＣＴ 均

发现甲状腺左叶囊实性占位病变，均考虑来源于甲状腺组

织，可能原因是该甲状旁腺腺瘤体积大，压迫甲状腺组织导

致误诊。９９Ｔｃｍ ⁃ＭＩＢＩ 甲状旁腺平面显像也为阴性。 ＭＩＢＩ 假

阴性显像结果见于 ５ ７％～１４％ 的原发性甲状旁腺功能亢进

症患者，可能与显像分辨率低，病变较小，多发腺体疾病，异
位病灶，合并甲状腺疾病，病灶功能差，继发囊性变、出血、坏
死，注射药物剂量过多，延迟时间过短，组织类型功能较差，
以及 Ｐ⁃糖蛋白（Ｐ⁃ｇＰ）或多药耐药相关蛋白表达有关。 ＭＩＢＩ
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具有 Ｐ⁃ｇＰ 和（或）多药耐药相关蛋白转运底物的特征，可被

Ｐ⁃ｇＰ 识别，并被泵出细胞外，使 ＭＩＢＩ 无法滞留在细胞内或

在细胞内的滞留时间缩短。 本研究中该例患者病变占位较

大，且 ＣＴ 扫描、 术中探查及术后病理均证实腺瘤合并纤维

化、出血、囊性变，推测该患者 ＭＩＢＩ 双时相显像假阴性可能

与腺瘤合并囊性变有关。

【２１２７】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断肝脏原发鳞状细胞癌合

并胃印戒细胞癌一例　 李伟龙（烟台毓璜顶医院核医学

科） 　 李善春

通信作者：李善春，Ｅｍａｉｌ：３８９９５２０２０＠ ｑｑ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，６５ 岁。 因上腹部不适伴消瘦入院。

患者既往有肝内胆管结石病史。 实验室检查示 ＣＡ１９９ ＞
１０００Ｕ ／ ｍｌ，ＣＥＡ ８６ｕｇ ／ Ｌ。 胃镜示胃角区巨大溃疡，活检病理

提示胃印戒细胞癌。 上腹部 ＣＴ 检查发现肝左叶肿物，并腹

腔、腹膜后多发肿大淋巴结。 临床考虑胃癌并肝及多发淋巴

结转移可能，行１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 进一步明确诊断并分期。
ＰＥＴ ／ ＣＴ 示胃角壁增厚，ＦＤＧ 代谢轻度增高，ＳＵＶｍａｘ 为 ２ ７；
肝左叶巨大混杂密度肿物，其内见结石影及扩张胆管，ＦＤＧ
代谢异常增高，ＳＵＶｍａｘ为 ２１ ９；腹腔、腹膜后及右心膈角区多

发肿大淋巴结，ＦＤＧ 代谢异常增高，ＳＵＶｍａｘ为 ２３ ７；另颈椎、
右侧肋骨局部骨质破坏伴 ＦＤＧ 代谢增高，ＳＵＶｍａｘ 为 １４ ５。
超声引导肝左叶肿物穿刺病理及免疫组化考虑鳞状细胞癌，
鉴于耳鼻喉检查及 ＰＥＴ ／ ＣＴ 均未发现其他鳞癌原发病灶，结
合腹腔淋巴结转移模式，考虑该患者为晚期肝脏原发鳞状细

胞癌合并胃印戒细胞癌。 讨论　 肝脏原发鳞状细胞癌十分

罕见，其发病机理仍未完全阐明。 致病因素可能与慢性感染

状态有关，如肝囊肿、肝内胆管结石、畸胎瘤等。 源于慢性感

染的继发性鳞状上皮化生可能导致了上皮的恶性转化。 本

例患者既往患有肝内结石病史，肝脏病灶内亦见扩张的胆管

及多发胆管结石，推测患者肝内胆管结石的慢性感染状态可

能与肿瘤的发生有关。１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 作为全身代谢显像

设备，对消化道肿瘤的诊段、准确分期及治疗疗效评价具有

重要意义。 但其敏感性和特异性有赖于肿瘤的组织学来源。
大多数鳞癌表现出高糖代谢，而印戒细胞癌常以低葡萄糖代

谢为特点。 此病例验证了 ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 有助于不同组织学

来源的消化道恶性肿瘤的诊段价值，特别是对于具有高的转

移潜能的侵袭性病变。 此外，此病例也强调了 ＦＤＧ 摄取强

度和肿瘤组织学亚型之间的良好相关性。

【２１２８】ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断腋窝肿瘤一例 　 卢改霞（同济大

学附属上海市第十人民医院） 　 刘思敏　 张晓莹　 吕中

伟

通信作者：吕中伟，Ｅｍａｉｌ：ｓｈｔｊｎｍｄ＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，６４ 岁。 因左肩关节疼痛伴活动受

限 ７ 年，加重一周就诊。 查左肩 ＭＲＩ 示：左侧腋窝区两枚结

节、肿块影，Ｔ１ＷＩ 等信号，Ｔ２ＷＩ 高信号，ＤＷＩ 信号增高，ＡＤＣ
为低信号，边界清晰。 查肿标：铁蛋白 ２９６ ９０ ｎｇ ／ ｍｌ，余正

常。 患者 ２００４ 年曾行右侧乳腺癌根治术。 查 ＰＥＴ ／ ＣＴ 示：
左侧腋窝见两枚直径分别约 １ ４ｃｍ、５ ４ｃｍ 结节、肿块影，边
界清，密度不均匀，内见斑片状钙化，ＦＤＧ 代谢增高，ＳＵＶｍａｘ：
６ ９～７ １。 后行手术，术后病理：（左腋窝）上皮样血管内皮

瘤；免疫组化：肿瘤细胞 ＣＫ（⁃），ＥＲＧ（＋），ＣＤ３４（ ＋），ＣＤ３１
（＋）ＦＶＩＩＩ（＋）ＳＡＴＢ⁃２（＋），Ｓ⁃１００（⁃），ｋｉ６７（５％＋）。 讨论　 上

皮样血管内皮瘤（ＥＨＥ）是一种起源于血管内皮细胞的罕见

肿瘤，属于中低度恶性肿瘤，介于良性血管瘤与侵袭性血管

肉瘤之间。 ＥＨＥ 可发生于成年的任何年龄，好发于中年女

性，罕见于儿童；好发于四肢深部软组织和内脏实质器官

（如肝，骨，肺等），发生于肝，骨，肺者通常表现为多灶性，但
需临床病理联系排除软组织隐匿性的原发灶转移可能。 １０
～１５％的深部软组织 ＥＨＥ 患者可见肿瘤复发，２０％⁃３０％患者

转移（５０％的转移为区域淋巴结，其余包括肺，骨，肝等部

位）。 腋窝肿块的鉴别诊断大致包括以下几类：１ 副乳来

源：包括副乳腺纤维腺瘤、原发副乳腺癌、副乳腺粒细胞瘤

等；２ 淋巴结转移；３ 间叶源性肿瘤：血管源性肿瘤、腺泡软

组织肉瘤、脂肪肉瘤等；４ 淋巴瘤。 腋窝肿块需行多种影像

学检查，并结合病史综合判断，少数鉴别困难者仍需行病理

及免疫组化明确。 本例患者虽然有乳腺癌病史，但腋窝肿块

在对侧，同侧腋窝未见异常 ＦＤＧ 高代谢灶，除铁蛋白外其余

肿标正常，且患者病史较长，暂不考虑乳腺癌转移。 病灶

ＭＲＩ 流空效应明显，ＣＴ 示密度不均匀，内见多发钙化灶，倾
向血管瘤，但 ＦＤＧ 代谢增高，提示血管源性肿瘤，结合患者

病史较长，符合血管源性低度恶性肿瘤。

【２１２９】ＳＡＰＨＯ 综合征１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像一例 　
耿雅文（杭州市肿瘤医院核医学科） 　 上官琳珏　 张佩

佩　 方圣伟　 项凯丽　 赵春雷

通信作者：赵春雷，Ｅｍａｉｌ：ｃｌｚｈａｏｃｌ＠ ｈｏｔｍａｉｌ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，４４ 岁。 因手足皮疹半年、躯干疼痛

１ 月就诊。 颈椎增强 ＣＴ 示：胸 ５、８、９、１０ 椎体及部分附件异

常强化灶。 查腰椎增强 ＣＴ 示：腰 ４ 椎体异常强化灶。 查

ＰＥＴ ／ ＣＴ：右侧第 １ 胸肋关节、胸骨体、胸 ５、８、９、１０ 椎体、腰 ４
椎体散在多发异常葡萄糖代谢增高灶伴骨质改变。 查全身

骨显像示：右侧第 １ 前肋、右侧胸锁关节、右胫骨上端骨代谢

增强。 后取左手皮肤组织，病理示：表面角化过度，局部少许

脓性渗出物附着，表皮增生，棘层肥厚，真皮浅层血管增生伴

淋巴细胞浸润。 综上所述，考虑患者为 ＳＡＰＨＯ 综合征。 讨

论　 ＳＡＰＨＯ 综合征是一种少见的累及皮肤和骨关节的无菌

性炎症，是由滑膜炎、痤疮、脓疱病、骨肥厚和骨炎组成的一

组综合征。 本病发病原因及机制尚不清楚，好发于中青年，
以女性多见。 慢性病程，易反复发作。 临床表现包括皮肤病

变和骨关节病变，可不同时出现。 皮肤病变包括掌跖脓疱病

和重度痤疮，骨关节病变包括滑膜炎、骨肥厚和骨炎，成人最

常累及前上胸壁，特别是胸锁关节、上部胸肋关节、肋骨肋软

骨联合、胸骨体柄联合，其次是脊柱、骶髂关节、长骨。 实验

室检查通常不具特异性。 影像学可见特征性骨肥厚，也可表
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现为肌腱端的新骨形成或韧带骨化。 ＣＴ 可显示肌肉骨骼的

损伤，发现早期的胸肋锁骨肥厚和软组织增厚，并可提示潜

在的血管神经压迫。 脊柱病变表现为椎体终板侵蚀、硬化，
椎间隙变窄，椎旁骨化，椎体楔形变。 ＭＲＩ 可见局限性或弥

漫性骨髓长 Ｔ１、长 Ｔ２异常信号，椎旁软组织肿胀，椎间盘短

Ｔ２异常信号，提示椎体骨炎和椎间盘炎。 骶髂关节多为单侧

受累，表现为关节破坏，关节间隙变窄、消失，邻近的髂骨有

硬化。 长骨受累多在下肢长骨干骺端，以股骨远端、胫骨近

端多见。 扁骨受累以髂骨、下颌骨较多。 二者均表现为骨硬

化、增粗。 外周关节受累表现为关节破坏、关节间隙变窄或

消失，以膝、髋、踝关节较多见。 皮肤组织病理检查有助于排

除皮肤感染。 全身骨显像显示病变骨质代谢增高，“牛头

征”（示踪剂在双侧胸肋锁骨区浓聚） 为特征性表现，此外

ＰＥＴ ／ ＣＴ 有助于发现细微关节病变。 该病的诊断主要依靠

症状体征及影像学检查，病理学检查主要用于排除其他疾

病，无法确诊本病。 ＳＡＰＨＯ 综合征治疗目前以对症处理为

主，使病情症状缓解、减轻患者痛苦并提高生活质量。

【２１３０】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断单发椎体病变一例　 林

凯贤（福建医科大学附属第一医院核医学科） 　 缪蔚冰

通信作者：缪蔚冰，Ｅｍａｉｌ：ｍｉａｏｗｅｉｂｉｎｇ＠ １２６ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，３３ 岁。 因 “腰背痛半年余”就诊。

胸椎 ＭＲＩ 平扫＋增强：Ｔ７ 椎体异常信号影。 胸部 ＣＴ 平扫＋
增强：Ｔ７ 椎体膨胀性骨质破坏，内见结节状等稍高混杂密度

影。 ＰＥＴ 显像 Ｔ７ 椎体见膨胀性溶骨性骨质吸收破坏伴异常

放射性浓聚。 Ｔ７ 椎体穿刺活检，病理：考虑甲状旁腺功能亢

进症（棕色瘤）。 讨论 　 所谓棕色瘤（ｂｒｏｗｎ ｔｕｍｏｒ），是因破

骨细胞的数量和活性增加，致使局部骨质溶解吸收，代之以

增生的纤维组织。 骨溶解区不断扩大，形成囊样骨缺损，其
内的纤维组织变性并出血，囊内的组织即呈棕（褐）色，故得

名。 甲状旁腺素（ＰＴＨ）分泌增多，促使了破骨细胞活动，增
加骨吸收；另一方面，抑制肾小管对磷的吸收，自尿中丢失大

量磷，致血磷降低，因之血钙升高，继而尿钙增多。 所以骨吸

收加速及钙磷大量丢失，全是形成骨骼改变的原因。 以骨吸

收为主要病理改变，表现为普遍性骨质疏松及局限性骨破坏

吸收伴骨内性纤维组织增生、囊肿形成、破骨细胞增多及骨

髓纤维化。 囊肿内含有棕色液体称为棕色瘤。 病因：可分为

原发性和继发性两大类，以原发性常见（占 ８０％以上）。 原

发性以腺瘤最多见（９０％），其次为弥漫性甲状旁腺增生；继
发性甲状旁腺机能亢进，则是由于肾脏疾病或其他疾病，引
起血钙过低或血磷过高，因而刺激甲状旁腺，引起继发性甲

状旁腺机能亢进。 原发性甲状旁腺机能亢进原发病因解除

后，棕色瘤所致骨缺损，可以自行修复。 影像表现：１、全身普

遍性骨质疏松；２、骨膜下骨皮质吸收，是本病的一个重要征

象，Ｘ 线显示骨皮质外缘密度减低或呈溶冰状缺损，边缘模

糊，有的如花边状。 肋骨皮子吸收可使肋骨变得纤细，牙槽

骨密度减低或消失，出现见牙不见骨的影像。 于肱骨及股骨

颈部的肌腱附着处，可见局限性骨皮质吸收缺损。 ３、骨囊性

改变：骨骼内大小不等、单发或多发的囊样透明区，边界较清

楚。 较大的骨缺损，不仅有膨胀样表现，而且容易骨折，有时

病灶内可呈多房样改变，颇似巨细胞瘤。 发生于下颌骨者，
还应与造釉细胞瘤鉴别。 纤维囊性骨炎，以长管骨多见，还
可见于椎体、髂骨和肋骨等。

【２１３１】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断心脏淋巴瘤一例　 田晓

媛（河北省保定市第一中心医院核医学科） 　 席永昌

通信作者：席永昌，Ｅｍａｉｌ：１０７４８４６１８２＠ ｑｑ ｃｏｍ
病例资料 　 患者男，６３ 岁。 主因胸闷发憋不适 １ 月余

就诊。 胸部 ＣＴ 提示心包增厚，纵隔内不规则软组织密度

影；心脏超声提示心包腔等回声及弱强回声伴积液，二三尖

瓣关闭不全。 肿瘤标志物：糖类抗原 ＣＡ１２５ ８３ ０９（ ＩＵ ／ ｍｌ）
↑、ＮＳＥ ４０ ０３（ｎｇ ／ ｍｌ）↑。１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 提示心包弥漫性

不均匀性增厚伴核素摄取增高，ＳＵＶｍａｘ为 １８ ２；相邻心脏及

大血管受累可能；纵隔多发淋巴结；双侧胸腔积液。 后胸腔

积液及细胞蜡片查见异型细胞，结合免疫组化，符合弥漫大

Ｂ 细胞淋巴瘤。 讨论　 原发心脏淋巴瘤是指病变仅累及心

脏及心包的恶性淋巴瘤，或初诊时发现心脏有大块肿瘤组

织，或主要病灶位于心脏、以淋巴瘤心肌浸润引起的心脏症

状为主要表现的患者，可伴有纵隔淋巴结肿大、胸膜渗出等

转移征象。 临床上非常罕见，发病率仅占心脏肿瘤的 １％ ～
２％，占结外淋巴瘤的 ０ ５％，最常见的病理类型为弥漫大 Ｂ
细胞淋巴瘤。 原发心脏淋巴瘤多表现为心内边界清楚的结

节，好发于右心，主要是右心房，其次为右心室，大约 ７５％的

病例累及多个心腔，可向心腔内生长压塞心腔，亦可向心肌

内浸润性生长，引起的临床症状主要与肿瘤侵犯部位不同有

关。 超声心动图可准确检出肿瘤的位置、大小、形态、质地、
活动度、与周围组织的关系及血流动力学的影响。 平扫 ＣＴ
及 ＭＲＩ 影像检查能更好的显示肿瘤的定位及与周围组织结

构的关系；增强 ＣＴ 可观察心腔内软组织充盈缺损，同时了

解患者冠状动、静脉的情况；增强 ＭＲＩ 可以清晰显示肿瘤的

大小、边界及对于心肌的侵犯。 ＰＥＴ ／ ＣＴ 将功能成像与解剖

成像相结合，能够显示肿瘤的代谢及全身累及情况，更佳有

效的进行心脏淋巴瘤的诊断及全身评估。 本病确诊有赖于

病理学检查。

【２１３２】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断肾上腺占位性病变一例

　 张金鑫（北部战区总医院核医学科） 　 张国旭

通信作者：张国旭，Ｅｍａｉｌ：ｚｈａｎｇｇｕｏｘｕ５０２＠ ｓｉｎａ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，５３ 岁。 因“腰部及右季肋部不适 １

月余”就诊。 胸腹部 ＣＴ 平扫及增强提示：右侧肾上腺区占

位性病变，大小约 ５ ５ ｃｍ× ５ ３ ｃｍ× ７ ２ｃｍ，ＣＴ 值约为 ２１⁃
３７ＨＵ，增强后呈不均匀强化。 腹部超声提示：右肾上腺区可

显示 ８ ３ｃｍ×５ ０ｃｍ 低回声，边界清晰，有包膜，内回声欠均

匀，其内可见点状彩色血流。 肿瘤八项：无异常。 高血压五

项：促肾上腺皮质激素 （ ＡＣＴＨ：１８ ２２２ ｐｍｏｌ ／ Ｌ）；皮质醇：
３３ ０３ ｎｍｏｌ ／ Ｌ。 血常规：ＲＢＣ：４ ２５ × １０１２ ／ Ｌ；ＰＬＴ：３９３ × １０９ ／
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Ｌ。１８Ｆ⁃ＰＥＴ ／ ＣＴ 示：右侧肾上腺软组织肿物，代谢环形增高；
纵隔内小淋巴结，代谢增高；右肺上叶结节灶，代谢略增高。
提示右侧肾上腺肿物，恶性可能性大，不除外合并肺、纵隔淋

巴结转移。 随后进行右肾上腺肿物切除，术后病理 “右侧肾

上腺肉瘤样癌”。 讨论　 肉瘤样癌是一种上皮源性肿瘤，具
有向上皮组织及间叶组织双向分化的潜能。 据报道，该肿瘤

好发部位为呼吸道、消化道及乳腺，少见于泌尿系统，罕见于

肾上腺。 患者临床早期通常无症状，多数患者确诊时或出现

临床症状时往往已出现转移，常见转移途径为淋巴转移，其
次为血型转移、种植转移。 晚期症状常表现为腰腹部疼痛、
腹部肿块，恶病质等。 肾上腺肉瘤样癌在影像学上无明显特

征性表现，ＣＴ 平扫及增强可显示肿瘤大小、有无坏死及血管

走形。 既往研究中肾上腺肉瘤样癌的影像学特点分析多为

ＣＴ 及增强 ＣＴ 表现，ＰＥＴ ／ ＣＴ 代谢特点研究较少，特征性代

谢表现未有定论。 目前首选治疗方案是手术完全切除肿瘤

和转移灶。 本例患者 ＰＥＴ ／ ＣＴ 表现为孤立性的高代谢肾上

腺病变，应该与嗜铬细胞瘤、腺瘤样瘤、脂肪肉瘤、淋巴瘤、转
移瘤、库欣综合征等疾病鉴别。 本例意在提高核医学诊断医

师对肉瘤样癌的认识，对此类影像学表现的腹膜后肿瘤可以

与肉瘤样癌进行鉴别，以减少误诊。 综上，肾上腺肉瘤样癌

是一种罕见且具有侵袭性、恶性程度高、预后差的肿瘤，确诊

依靠术后病理学检查，手术是目前有效且首选的治疗方法。
因此，一旦 ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查有上述影像学表现时，肾上腺肉瘤

样癌应该考虑在内，以便于尽早行手术切除并密切随访，改
善预后。

【２１３３】一例肺癌左足跟骨骨转移的病例报道　 赵晓斌

（首都医科大学附属北京天坛医院） 　 艾林

通信作者：艾林，Ｅｍａｉｌ：ａｉｌｉｎ＠ ｂｊｔｔｈ ｏｒｇ
病例资料　 患者老年男性，因左足肿痛伴活动受限 ３ 月

余于本院就诊入院，查体：左足肿胀伴活动受限，左足背皮肤

皮温高，皮肤发黑，于当地医院“输液治疗“，症状未见明显

好转。 经询问病史及阅片，门诊以“左足多发骨破坏” 收入

本院。 既往史：高血压病史，否认外伤及手术病史。 入院化

验：血常规、Ｃ 反应蛋白、肿瘤标记物等未见明显异常。 入院

后为明确诊断进行全身骨显像，全身骨显像可见：右左足异

常示踪剂浓集；同机 ＣＴ 扫描图像可见：左足跟骨溶骨性骨

质破坏，部分骨皮质欠连续。 ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 融合图像可见：左
足异常示踪剂浓集区对应于左足跟骨骨质破坏处。 胸部 ＣＴ
扫描示：左肺门软组织肿块影，双肺多发小结节影，考虑左肺

门肺癌伴肺内转移。 入院后行左足跟骨 ＣＴ 引导下穿刺，病
理结果示：骨转移性鳞状细胞癌。 讨论 　 １ 肺癌形成远处

骨转移至跟骨实属少见。 ２ 本例病例的鉴别诊断，足部原

发的溶骨性骨肿瘤。 软骨母细胞瘤：男性多于女性，好发年

龄 １０⁃２０ 岁，好发于膝关节、肱骨近端及股骨近端的干骺端。
中心性或偏心性生长，可有层状骨膜反应骨囊肿：骨囊肿，男
性多于女性，好发于肱骨及股骨干骺端。 ３ 骨转移瘤通常

好发于红骨髓区或松质骨内。 如椎体、颅骨、髂骨肋骨，其中

脊椎的骨转移以腰椎最多见。 而四肢骨的骨转移瘤较少见，
主要的首发症状常为疼痛。 遇见以跟骨单发溶骨性骨质破

坏为首发症状的骨转移时，应明确肿瘤病史，结合临床检查、
影像检查及病理检查，以求高效准确的明确诊断。

【２１３４】低位梗阻性黄疸患者６８Ｇａ⁃ＦＡＰＩ 显像一例 　 章

泽宇（海军军医大学附属长海医院核医学科） 　 程超　
左长京

通信作者：左长京，Ｅｍａｉｌ：ｃｈａｎｇｊｉｎｇ ｚｕｏ＠ ｑｑ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，４９ 岁。 上腹痛伴黄疸 ２ 月余，当地

医院检查提示壶腹部结石伴低位胆道梗阻，对症保肝抗炎治

疗后好转，半月前患者腹痛及黄疸症状突然加重，外院增强

ＭＲＩ 提示肝内外胆管壁增厚伴轻度强化，胰管明显扩张。 于

本科行６８Ｇａ⁃ＦＡＰＩ ＰＥＴ ／ ＭＲＩ 检查发现胰腺实质弥漫性 ＦＡＰＩ
摄取，ＳＵＶｍａｘ ＝ １４ １，而肝内胆管走行未见异常放射性摄取。
讨论 　 ６８Ｇａ⁃ＦＡＰＩ 可特征性靶向体内成纤维细胞活化蛋白

（ＦＡＰ），肿瘤很大一部分由基质构成，ＦＡＰ 主要表达于肿瘤

基质，在成人正常组织中检测不到，但与肿瘤患者的预后相

关。 先前也有文献观察到６８Ｇａ⁃ＦＡＰＩ 在阻塞性炎症中摄取，
特别是在肝脏和胰腺中。 霍力团队报道了一例胰头癌伴梗

阻性黄疸 ２ 个月的患者，与我们的病例有相似的病程，但是

他们的病例中胰腺及肝内外胆管周围均可见６８Ｇａ⁃ＦＡＰＩ 弥漫

性摄取。 我们的病例仅在胰腺区域见弥漫性６８ Ｇａ⁃ＦＡＰＩ 摄

取，在增强 ＭＲＩ 图像上我们观察到肝内外胆管壁明显扩张，
胆管壁稍增厚伴轻度强化，但是肝内及胆管束均未见异常放

射性浓聚。 我们的病例中肝内中没有 ＦＡＰＩ 摄取，可能是因

为阻塞性炎症仍处于急性期，没有足够的肝星状细胞转化为

成纤维细胞。 因此，在 ＦＡＰ 大量表达前６８Ｇａ⁃ＦＡＰＩ 显像的敏

感性仍有待大样本量的研究。 我们的病例曾行保肝治疗，而
霍力团队报道的病例无相关治疗史，这可能是造成两者显像

间差异的原因；此外，肝脏与胰腺阻塞性炎症形成机制的差

异也可能是两者６８Ｇａ⁃ＦＡＰＩ 显像不同的原因，但这些因素只

是我们的推测，仍需大量研究来验证我们的猜测。

【２１３５】全身骨显像诊断淋巴瘤一例　 施磊峻（上海市儿

童医院，上海交通大学附属儿童医院核医学科） 　 李益

卫

通信作者：李益卫，Ｅｍａｉｌ：ｌｕｃｋｙｌｉｙｉｗｅｉ＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料 　 患者男，１３ 岁 ４ 个月。 因“左髋疼痛 １ 月

余”入院。 胸部 ＣＴ 显示：胸廓、双肩诸骨多发骨质破坏。 腹

部 ＣＴ 增强显示：肝 Ｓ７ 段占位性病变，考虑转移瘤可能，所示

右侧第 ９ 肋及多发胸腰椎椎体骨质异常。 盆腔 ＣＴ 增强显

示：左侧髂骨、髋臼及坐骨多发骨质破坏伴周围软组织肿胀，
所示多个腰骶椎、右侧髂骨、髋臼及坐骨骨质异常，盆腔内多

发增大淋巴结，转移灶可能。 ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 全身骨显像示：右
侧第 １ 前肋局灶性膨大、显像剂分布异常浓聚；右侧第 ６、９
前肋，左侧第 ４ 后肋，左侧第 ９ 肋骨腋段显像剂分布增高；左
侧髂骨、坐骨显像剂分布异常增高，其内分布不均匀，肋骨、
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骨盆多发骨病变。 全麻下行左侧髂骨活检术，病理提示间变

大细胞淋巴瘤，ＦＩＳＨ：ＡＬＫ 阳性。 讨论　 恶性淋巴瘤是小儿

免疫系统最常见的恶性肿瘤，原发于淋巴结及结外淋巴组

织，几乎可侵及全身所有脏器。 淋巴瘤占儿童期恶性肿瘤的

１０％一 １５％，初诊时误诊率较高 ３４％ ～ ９０％。 间变大细胞淋

巴瘤占儿童非霍奇金淋巴瘤（ＮＨＬ）１０％，主要累及淋巴结及

结节外部位，也可以累及胃肠道、肝、脾、肾等实质脏器，较少

侵犯中枢及骨髓。 ＣＴ 检查表现为虫蚀样骨质或筛孔样吸

收、密度不均，可见骨质坏死等，亦有病理性骨折表现，同时

对肿瘤周围组织的炎性改变和肉芽增殖显示中等强化影。
ＭＲＩ 检查能够早期发现“肿瘤通道”，此通道是肿瘤组织向

周围组织扩散的直接通路，它是由于肿瘤细胞分泌可溶性细

胞因子，肿瘤生长因子激活破骨细胞对骨皮质的穿透而形

成，淋巴瘤细胞通过此通道浸润软组织产生包块而无大面积

的骨皮质破坏。

【２１３６】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断婴儿左胫骨占位一例　
程楠（济宁医学院附属医院医学影像科） 　 王振光（青

岛大学附属医院核医学科）
通信作者：王振光，Ｅｍａｉｌ： ｗａｎｇｚｈｅｎｇｕａｎｇ＠ ａｌｉｙｕｎ ｃｏｍ

病例资料　 患儿女，１１ 月。 患儿因“左下肢伸直障碍 ５
月余”就诊。 Ｘ 线平片示：左侧胫骨近端溶骨性病灶。 血常

规：血红蛋白 ８３ｇ ／ Ｌ，白细胞计数 ５ ３７×１０９ ／ Ｌ，中性粒细胞百

分率 ３５ ３％，单核细胞百分率 １８ ０％，嗜酸粒细胞百分率

１ ２％，嗜碱细胞百分率 ０ １％，血小板 ４０３×１０９ ／ Ｌ，碱性磷酸

酶 ９４Ｕ ／ Ｌ。１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像结果：左侧胫骨近端骨质破

坏，并见软组织密度肿块形成，边界较清，可见硬化，ＦＤＧ 摄

取弥漫性增高，ＳＵＶｍａｘ：１０ ９；考虑恶性骨肿瘤，建议左胫骨

病灶穿刺活检。 患儿行左胫骨近端骨破坏活检术，病理诊

断：朗格汉斯细胞组织细胞增生症。 确诊后长春地辛和泼尼

松化疗，病情稳定。 ３ 个月后左侧胫骨近端肿物增大，行“左
侧胫骨病灶刮除术”，术后病理：符合朗格汉斯细胞组织细

胞增生症。 讨论　 朗格汉斯细胞组织细胞增生症（ＬＣＨ）是
一组单克隆起源的树突状细胞增生性疾病，此组织细胞具有

朗格汉斯细胞的特征，主要以骨质破坏、良性局灶性组织细

胞增生和嗜酸性粒细胞浸润为特点，以婴幼儿多见，可累及

肺、肝、脾、皮肤、骨骼、淋巴结等单一器官或多系统多器官。
ＬＣＨ 以头颅骨最常见，其次是下肢骨、肋骨、骨盆等，好发于

骨干，其次是干骺端，骨骺罕见。 临床多表现为局部疼痛、压
痛、肿胀和肿块，血常规检查多见嗜酸性粒细胞轻度增高，本
例患儿嗜酸性粒细胞正常。 影像学特征表现为侵袭性的骨

肿瘤样病变，病变原发于骨髓，形成边界清晰、形态不规则的

骨质破坏灶，边缘常见硬化，累及长管状骨时，多有骨膜反

应，所有骨骼病变均可出现软组织肿块。１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 可

发现局部的骨质破坏及软组织肿块，呈不同程度的 ＦＤＧ 摄

取增高，可通过 ＦＤＧ 代谢情况帮助判断病灶活性，并可寻找

隐匿部位或骨质破坏不明显的病灶。 本例患儿仅左侧胫骨

近端受累，属于嗜酸性肉芽肿分型，需与骨肉瘤、尤文肉瘤、

骨干结核、骨囊肿及淋巴瘤等鉴别。 本例患儿除左侧胫骨近

端的异常代谢增高病灶外，全身其他部位未见恶性肿瘤高代

谢改变，诊断为左侧胫骨原发性病变，但是病变良恶性的鉴

别诊断存在困难，病理活检是最可靠的诊断依据。

【２１３７】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断双肺、肝脏及骨多系统病

变一例　 程楠（济宁医学院附属医院医学影像科） 　 张

谷青

通信作者：张谷青，Ｅｍａｉｌ： ｚｈａｎｇｇｕｑｉｎｇ７７７＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，５８ 岁。 因“体检发现双肺多发结节

２ 天”就诊。 既往史：８ 年前发现肝脏病灶，具体表现不明，近
３ 年定期复查超声提示肝内多发病灶未见明显变化。 胸部

ＣＴ 示：双肺多发结节、肝脏多发低密度结节。１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／
ＣＴ 显像结果：双肺多发结节，部分结节代谢增高，ＳＵＶｍａｘ：
６ １；肝内多发低密度结节和肿块，结节密度均匀、边缘清晰

或模糊，代谢增高 ＳＵＶｍａｘ：５ ６；腰椎（Ｌ３）左侧横突溶骨性骨

质破坏，边缘清晰，代谢增高，ＳＵＶｍａｘ：４ ３；诊断意见恶性病

变，建议进行病理检查除外上皮样血管内皮瘤。 随后患者行

左肺下叶高代谢结节 ＣＴ 定位经皮肺肿瘤活检术，病理诊

断：上皮样血管内皮瘤。 讨论　 上皮样血管内皮瘤（ＥＨＥ）是
一种少见的血管源性肿瘤，多发生于四肢和躯干深、浅软组

织，累及肝、肺、骨、脑等脏器比较少见。 肿瘤生长缓慢，生物

学行为属于中度或低度恶性肿瘤，恶性程度介于血管瘤和血

管内皮肉瘤之间。 肺上皮样血管内皮瘤１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 常

表现为双肺多发结节，结节直径一般小于 ２ｃｍ，边界清晰，形
态规则，呈浅分叶状，多分布在胸膜下及肺血管及支气管周

围，ＦＤＧ 摄取轻度增高。 肝上皮样血管内皮瘤 ＣＴ 平扫表现

为低密度结节灶，边界尚清，密度尚均匀，增强 ＣＴ 可呈多种

强化方式，较典型的是门脉期出现的“黑靶征”和“白靶征”，
病灶与血管（门静脉和肝静脉）组成的“棒棒糖征”以及病灶

内部纤维收缩牵拉肝包膜形成的“包膜凹陷征”，其中“棒棒

糖征”罕见于其他肝脏肿瘤，可以作为诊断肝上皮样血管内

皮瘤的特征性征象。 肝上皮样血管内皮瘤１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ
中 ＦＤＧ 摄取多呈轻中度增高。 骨上皮样血管内皮瘤１８ Ｆ⁃
ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 常表现为多灶性，单骨多发，也可多骨多发，骨
端多见，可累及临近关节，但椎间盘受累少见，呈皂泡状或蜂

窝状溶骨性骨质破坏，骨膜反应不明显，病灶内部钙化少见，
ＦＤＧ 可呈较高摄取，也可呈轻中度摄取。 对 ＥＨＥ 患者，１８Ｆ⁃
ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查在评估病灶葡萄糖代谢情况以及寻找原

发病灶或其他转移灶方面具有重要价值。 本例患者双肺、肝
脏及骨多部位受累，应与转移瘤、多发性骨髓瘤、淋巴瘤及

ＩｇＧ４ 相关性疾病等系统性疾病相鉴别，但是该患者肝脏病

灶已经发现 ８ 年，且近 ３ 年定期复查，肝内病灶未见明显变

化，提示病灶为低度恶性，应考虑到上皮样血管内皮瘤的可

能。

【２１３８】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断卵巢囊性病变并腹网膜

增厚一例　 程楠（济宁医学院附属医院医学影像科） 　
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孔钰

通信作者：孔钰，Ｅｍａｉｌ：ｋｏｎｇｙｕｙａｎｇｙａｎｇ＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，３２ 岁。 因“大量饮酒后腹痛、腹胀 ２

天，加重 ２ 小时”急诊就诊。 月经史：月经初潮 １３ 岁，经期 ５
天，周期 ２８⁃３０ 天，就诊时间为月经周期的第 ８ 天。 急诊妇

科超声示：左侧附件区混合性回声病灶；盆腔积液。 盆腔诊

断性穿刺见暗红色粘稠液体。 临床化验血常规：血红蛋白

１１１ｇ ／ Ｌ， 余 无 明 显 异 常； 血、 尿 淀 粉 酶 均 正 常； ＣＲＰ
１２１ ００ｍｇ ／ Ｌ ；ＣＡ１９９ ５４９６ ６３Ｕ ／ ｍｌ，ＣＡ１２５ ４１５３ ８Ｕ ／ ｍｌ。１８ Ｆ⁃
ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像结果：左侧附件区囊性低密度病灶，囊壁

ＦＤＧ 摄取增高，初次扫描 ＳＵＶｍａｘ：４ ４，延迟扫描 ＳＵＶｍａｘ７ ０；
腹网膜弥漫性增厚，腹腔大网膜区脂肪间隙模糊，弥漫性

ＦＤＧ 摄取增高，初次扫描 ＳＵＶｍａｘ：７ ２，延迟扫描 ＳＵＶｍａｘ：
９ ６。 诊断为左侧卵巢肿瘤并腹网膜转移，建议超声定位下

活检获得病理诊断。 后行腔镜腹腔探查术。 手术病理：（左
侧卵巢）符合子宫内膜异位囊肿；（大网膜）送检网膜组织内

见含铁血黄素沉积及多核巨细胞反应。 最终诊断卵巢子宫

内膜异位囊肿并破裂出血。 讨论　 子宫内膜异位症（ｅｎｄｏ⁃
ｍｅｔｒｉｏｓｉｓ， ＥＭ）是指具有生长功能的子宫内膜组织出现在子

宫腔被覆黏膜以外的部位，可出现在全身任何部位，异位于

卵巢最常见。 卵巢子宫内膜异位囊肿，又称巧克力囊肿，可
发生于单侧或者双侧卵巢，大部分发生于育龄期女性。 卵巢

子宫内膜异位囊肿由于囊壁质脆且缺乏弹性，异位内膜随着

月经周期的变化而发生出血，囊腔内储血量增多，囊内压力

增高，导致破裂。 若破口较大，囊内容物流入腹腔，可引起严

重的腹膜刺激征。 临床多表现为突发急性剧烈腹痛，腹膜刺

激征阳性，无停经史，ＣＡ１２５ 升高，经阴道后穹窿穿刺出粘稠

的咖啡色液体是可靠依据。 卵巢子宫内膜异位囊肿 ＣＴ 主

要表现为与子宫紧密粘连的囊性肿块，密度较高，病变早期

囊壁较薄，病变晚期，囊壁明显增厚，厚度可不均匀，１８Ｆ⁃ＦＤＧ
呈轻中度摄取增高。 当囊肿破裂入腹腔，可表现为腹网膜弥

漫性增厚，腹腔脂肪间隙模糊。

【２１３９】ＭＲＩ 诊断线粒体脑肌病（ＭＥＬＡＳ）一例 　 李小

怀（西安高尚医学影像诊断中心放射科） 　 巫勇

通信作者：巫勇，Ｅｍａｉｌ：１８２１２８６３４４＠ ｑｑ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，１３ 岁。 因癫痫数年，左侧面部及左

侧上肢抽搐一周，发作持续数秒就诊，无发热。 查头颅 ＭＲＩ
平扫、ＭＲＳ、ＡＳＬ 示：左侧颞顶部局部脑回较右侧肿胀，呈稍

长 Ｔ１ 稍长 Ｔ２ 信号，ＦＬＡＩＲ 像上呈稍高信号，边缘模糊，ＡＳＬ
高灌注，ＣＨＯ 波未见升高，ＮＡＡ 轻度降低，见倒置的 Ｌａｃ 波

（乳酸）。 双侧侧脑室后角旁见斑片状稍长 Ｔ１ 稍长 Ｔ２ 信号，
边缘模糊，以左侧为著。 左侧颞顶部局部脑回肿胀，伴双侧

侧脑室后角旁脑白质脱髓鞘，符合线粒体脑肌病（ＭＥＬＡＳ）。
讨论　 此病例为儿童，癫痫，脑回样高信号，有病毒性脑炎、
皮层梗死和 ＭＥＬＡＳ 的可能性，无发热可排除病毒性脑炎，不
是脑梗死好发年龄和血管分布区，可排除脑梗死；抽搐症状、
高灌注、ＭＲＳ 见倒置的 Ｌａｃ 波（乳酸）应首先考虑 ＭＥＬＡＳ。

ＭＥＬＡＳ 病是线粒体脑病伴乳酸血症和中风样发作等一组临

床症状，多为母系遗传。 线粒体是细胞内提供能量的重要细

胞器，线粒体受损将不能正常提供能量，如表现为横纹肌为

主的称为线粒体肌病，伴有脑组织损害的称为线粒体脑肌病

或线粒体脑病。 好发年龄：５⁃１５ 岁，临床表现特点是脑中风

和中风样发作，常反复发作，其他症状：癫痫、半身麻木、肌肉

无力等，主要由于脑和肌肉氧的代谢障碍及由此引起的脑梗

死。 肌活检见破碎样红纤维（ＲＲＦ）、异常线粒体和晶格样包

涵体。 ＭＥＬＡＳ 病典型的影像表现与皮层缺血性脑梗死类

似，累及皮层及皮层下白质，多位于大脑半球后部，以颞顶枕

叶最多见。 病变区脑沟变浅或消失，ＣＴ 平扫呈低密度，文献

报道少数可见双侧基底节区异常钙化；Ｔ１ＷＩ 加权图呈低信

号，Ｔ２ＷＩ 加权图呈高信号，病变形态常呈脑回样（特征性）；
病变范围不具有大血管分布特点，且病变形态和范围随病情

变化而变化，呈游走性，即病变为可复性。 增强扫描多不强

化，少数病变可出现轻度强化。 弥散加权成像也呈高信号，
但 ＡＤＣ 值正常或增高，说明病变区为血管源性水肿，不同于

脑梗死时的 ＡＤＣ 值降低（细胞毒性水肿）。 氢质子波谱与缺

血性脑梗死表现类似，主要表现为出现明显的 Ｌａｃ 波（乳
酸）。 灌注成像表现为高灌注。

【２１４０】ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断巨细胞动脉炎合并风湿性多肌痛

一例　 王冰（苏州大学附属第三医院，常州市第一人民

医院核医学科，常州市分子影像重点实验室） 王跃涛

通信作者：王跃涛，Ｅｍａｉｌ： ｙｕｅｔａｏ⁃ｗ＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，６４ 岁。 因“四肢乏力 １０ 月余”入

院。 查血常规：白细胞 ５ ６７×１０９ ／ Ｌ，血红蛋白 １２２ ｇ ／ Ｌ，血小

板计数 ２０８×１０９ ／ Ｌ。 红细胞沉降率 １０６ ｍｍ ／ ｈ。 超敏 Ｃ 反应

蛋白 １９ ５９。 Ｄ⁃二聚体 ２ １４ ｍｇ ／ ｌ。 免疫指标：抗核抗体 １：
１２８０，抗核抗体核型 １ 粗颗粒斑点型，抗 ＳＳＡ（Ｒｏ⁃５２）抗体阳

性，抗 ＳＳＡ（Ｒｏ⁃６０）抗体阳性，ＩｇＧ １７ ８０ ｇ ／ ｌ，抗髓过氧化物酶

抗体及抗蛋白酶 ３ 抗体均＜２０ Ｒｕ ／ ｍｌ。 肌电图：双侧腓浅神

经感觉神经点位异常。１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ：主动脉全程、头臂

干、双侧锁骨下动脉、双侧颈总动脉、肠系膜上动脉及双侧股

动脉管壁 ＦＤＧ 摄取增高；双侧肩关节、胸锁关节、颈胸腰椎

多发椎小关节、双侧耻骨联合旁、坐骨结节旁及双侧股骨大

转子旁多发 ＦＤＧ 摄取增高灶。 综合患者的临床表现及检查

结果，临床最终诊断为巨细胞动脉炎（ＧＣＡ）合并风湿性多

肌痛（ＰＭＲ）。 予糖皮质激素（甲强龙）及免疫抑制剂（环磷

酰胺）治疗后，患者乏力好转，且无明显四肢酸痛，半月后复

查超敏 Ｃ 反应蛋白降至 ＜ ０ ４９９ｍｇ ／ ｌ，红细胞沉降率降至

２６ｍｍ ／ ｈ。 讨论　 ＧＣＡ 是成人常见的系统性血管炎，常伴头

痛、低热、乏力、肌痛及关节痛等表现。 ＰＭＲ 是主要以颈部、
肩部和髋部肌肉僵痛为主，还会出现酸痛、乏力、消瘦等全身

症状。 ＧＣＡ 和 ＰＭＲ 常同时发生在同一患者中，约 ７０％的

ＧＣＡ 患者合并 ＰＭＲ，且发病年龄都集中在 ５０ 岁人群以上，
女性发病率为男性的 ２ ～ ３ 倍。 迄今为止，颞动脉活检是诊

断 ＧＣＡ 的金标准，但其属于有创检查，且敏感性较低，目前
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已被影像学检查所取代。 影像学技术（如血管超声、ＣＴ 血管

成像、脑血管磁共振）诊断需要依赖血管的结构性改变，但
出现特征性结构改变时，疾病往往进展广泛，伴发器官受损

等并发症。１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像基于炎症细胞对葡萄糖摄

取能力的增强，早期可敏感、半定量地评估血管管壁炎症，为
临床精准治疗提供依据。

【２１４１】ＭｃＣｕｎｅ⁃Ａｌｂｒｉｇｈｔ 综合征 ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 全身骨显

像一例　 卢承慧（青岛大学附属医院核医学科） 　 王叙

馥

通信作者：王叙馥，Ｅｍａｉｌ：ｗａｎｇｘｕｆｕ＠ ｓｉｎａ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，２５ 岁。 因“反复骨折伴骨痛 ２０ 余

年”就诊，既往 １ 岁半跌倒后股骨骨折，行“双侧股骨骨畸形

纠正术”，２ 年前摔倒后出现右肱骨骨折行骨折固定术，查
体：神志清楚，卧床、被动体位，头颅畸形，右下颌部、胸腹部、
髋部、会阴区可见大片牛奶咖啡斑，头颅畸形，额骨、颧骨突

出，右耳听力下降。 外鼻宽大、低平，牙齿稀疏，双肺呼吸音

低，未闻及干湿性啰音。 双下肢呈牧羊人拐杖畸形，右上肢

肱骨畸形，左上肢肌力正常，右上肢及双下肢肌力因疼痛不

能配合，下肢无水肿。 辅助检查：促卵泡生成素 ２２ ６３Ｍｉｕ ／
ｍｌ，促黄体生成素 １５ ６０Ｍｉｕ ／ ｍｌ，泌乳素 ５６４ ８０Ｍｉｕ ／ Ｌ，生长

激素 ８ ９０ｎｇ ／ ｍｌ。 全身骨显像平面显像示颅骨、右侧肩关节、
双侧髋臼、双下肢见显像剂异常浓聚，脊柱、骨盆、双下肢畸

形。 ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 融合显像示：多发骨骼膨胀性改变，骨密度

增高，局部散在低密度灶，骨盆、双下肢变形，符合多发骨纤

维结构不良表现。 结合患者病史、辅助检查，考虑为 Ｍｃ⁃
Ｃｕｎｅ⁃Ａｌｂｒｉｇｈｔ 综 合 征。 讨 论 　 ＭｃＣｕｎｅ⁃Ａｌｂｒｉｇｈｔ 综 合 征

（ＭＡＳ）是一种可导致多种系统受累的罕见疾病，是一种以

多发性骨纤维结构不良（ＦＤＢ）、皮肤咖啡牛奶斑及内分泌功

能紊乱为典型三联征的特殊疾病。 ＦＤＢ 是 ＭＡＳ 中最常见的

症状，是一种正常的骨组织和骨髓被异常的纤维组织替代的

骨骼代谢疾病，全身骨骼均可受累，最常累及的是颅底骨和

股骨近端。 当累及颅面部时产生无痛性硬性隆起，形成所谓

的“骨性狮面”，严重者压迫听神经和视神经可导致听力和

视力丧失。 股骨近端受累时，可导致髋内翻，表现为典型的

“牧羊杖”畸形。 典型的三联征相对较少见，该患者即具有

典型三联征表现。 ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 可结合 ＳＰＥＣＴ 及 ＣＴ 的优势，
既可提高病灶检测的敏感性，又可以进行精确的解剖定位，
判断病变局部形态、密度变化等情况。 特别是当我们的核素

显像表现为典型 ＦＤＢ 改变及“海盗标志” “牧羊杖”征象时，
应高度怀疑该病的可能。

【２１４２】ＭＲＩ 诊断原始神经外胚层肿瘤一例 　 李小怀

（西安高尚医学影像诊断中心放射科） 　 张金龙

通信作者：张金龙，Ｅｍａｉｌ：４４０５６１１４＠ ｑｑ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，３ 岁。 发现左额叶占位 ２ 月余，癫

痫数周，无发热。 查头颅 ＭＲＩ 平扫、增强、ＭＲＳ、ＡＳＬ 示：左侧

额叶团块状稍长 Ｔ１ 不均匀长 Ｔ２ 信号，ＦＬＡＩＲ 像呈不均匀高

信号，其内见小片状低信号，周围见稍长 Ｔ２ 信号水肿带，大
小约 ２ ２ｃｍ×１ ８ｃｍＸ２ ３ｃｍ，边缘清晰，呈不均匀明显强化，
其内见小片状低信号无强化区，ＭＲＳ 示：左侧额叶病灶 ＣＨＯ
波增高，ＮＡＡ 稍降低，ＡＳＬ 示病灶局部呈高灌注，考虑原始

神经外胚层肿瘤可能。 讨论　 此病例为儿童，癫痫，病灶位

于额叶脑表面，明显强化，高灌注，ＣＨＯ 波增高，ＮＡＡ 稍降

低，提示恶性。 原始神经外胚层肿瘤（ＰＮＥＴ）是来源于中枢

神经系统不同部位室管膜下基质层的恶性肿瘤，属于胚胎性

肿瘤。 中枢神经系统原始神经外胚层肿瘤中实际包括神经

母细胞瘤、室管膜母细胞瘤、神经节神经母细胞瘤和髓上皮

瘤。 ＷＨＯ 对其恶性度分级为 Ｖ 级。 神经母细胞瘤是婴幼

儿最常见的恶性肿瘤，主要发生在肾上腺和交感神经组织

中。 神经母细胞瘤位于颅内很少见，迄今为止文献报告不到

１００ 例。 颅内神经母细胞瘤主要位于幕上大脑半球。 是幕

上原始神经外胚层肿瘤的典型代表。 常发生于 ５ 岁前。 临

床主要为颅压增高的表现。 以额顶叶为好发部位，肿瘤位置

常较深，邻近侧脑室。 神经母细胞瘤常较大，肿瘤内常有囊

变、坏死、出血和钙化。 约半数肿瘤经脑脊液扩散，并可转移

到脑外。 ＣＴ 平扫，肿瘤实质部分常呈等密度或稍高密度，囊
变及出血常见，囊变部分呈低密度，出血呈高密度。 神经母

细胞瘤钙化较常见且可很明显，常散在分布于整个肿瘤区，
甚至整个肿瘤呈团块状钙化。 ＭＲ 图像上，由于肿瘤常有囊

变、出血及钙化，故 Ｔ１、Ｔ２ 加权图像常呈高低混杂信号，肿瘤

实质部分常呈中度到显著强化。 因为肿瘤较大，靠近脑室，
常可因为压迫导致脑脊液循环受阻发生脑积水，表现为脑室

扩大。

【２１４３】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断多发性骨髓瘤一例　 杨

帅（哈尔滨医科大学附属第一医院核医学科） 　 赵长久

通信作者：赵长久，Ｅｍａｉｌ：１３９０４６０６８２０＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，７１ 岁。 因左侧胸痛伴后背痛四天

就诊，查胸部 ＣＴ 示：双肺斑块影，双肺胸膜下结节。 肿瘤标

志物：ＣＡ⁃２１１：３ ５３、ＮＳＥ：２２ ７４，血常规：无异常。 查１８Ｆ⁃ＦＤＧ
ＰＥＴ ／ ＣＴ：颅骨、脊柱、肋骨、胸骨、肩胛骨及骨盆见溶骨性骨

质破坏，部分呈虫蚀状改变，右侧部分肋骨区病变周围见软

组织影与邻近胸膜分界不清，部分伴有糖代谢增高。 后行骨

髓穿刺及血清学检查确诊为多发性骨髓瘤（ ＩｇＧ λ 型）。 讨

论　 多发性骨髓瘤是一种高度异质性的浆细胞单克隆恶性

增生性疾病， 是血液系统的第二大常见恶性肿瘤，约占血液

系统恶性肿瘤的 １０％，多见于老年男性。 常见的临床表现为

骨痛、贫血、肾功能损害、血钙增高和感染等。 多发性骨髓瘤

骨病变 Ｘ 线表现：典型为圆形、边缘清楚如凿孔样的多个大

小不等的溶骨性损害，常见于颅骨、骨盆、脊柱、肱骨、股骨等

处，可见病理性骨折，伴有脊柱、肋骨和盆骨的骨质疏松。 全

身 ＣＴ 表现与 Ｘ 线类似，但在诊断骨性病变的方面要优于 Ｘ
线，具有更高的敏感性和较高的病变检出率，尤其适合脊柱

和骨盆病变的检测。 ＭＲＩ 对于检查骨髓瘤细胞骨髓浸润的

敏感性最高，有利于早期发现骨病变，尤其对于评估冒烟型
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骨髓瘤和指导早期治疗有较高的价值。１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 相

对于 ＭＲＩ 有更高的敏感性和特异性，是协助多发性骨髓瘤

分期和评价疗效方面价值较高的手段。

【２１４４】ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 诊断 ＭｃＣｕｎｅ⁃Ａｌｂｒｉｇｈｔ 综合征一例

　 沈美娟（武汉大学中南医院核医学科） 　 徐超　 江凌

龙　 邱玉红　 汪长银　 文兵　 何勇

通信作者：汪长银，Ｅｍａｉｌ：ｍｊｓｈｅｎ＠ ｆｏｘｍａｉｌ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，１９ 岁，因“左下颌骨隆起 ５ 年余”就

诊。 既往史：患者母亲述其 ６ 岁时曾因“下颌骨囊肿”于外

院行手术治疗，１２ 岁因“面部不对称 ６ 年”行“左下颌角、升
支、颏部骨纤维异常增殖症切除成形术”。 体格检查：左右颌

面部不对称，左下颌体近颏部异常隆起，质硬无压痛；左面⁃
颈部可见大片暗红⁃咖褐色斑块，未凸出皮面，压之不褪色。
头颈部局部骨断层＋融合图像（ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ）显示：左侧部分

顶骨、部分额骨、左侧颞骨、蝶骨左翼、左侧颧骨、左侧上颌窦

内壁及前壁、左侧下颌骨、部分椎体左份（Ｃ７ 等）见片状高密

度影，部分骨质呈膨胀性改变，以左下颌支为著，相应部位显

像剂异常浓聚，结合临床考虑骨纤维异常增殖症（ＭｃＣｕｎｅ⁃
Ａｌｂｒｉｇｈｔ 综合征）。 后期随访患者两周后再次行“颌骨骨纤

维异常增殖症切除成形术”。 讨论　 骨纤维异常增殖症，又
称骨纤维结构不良，是一种生长发育性骨病，发病率约 ０ ０２⁃
０ ０１％，表现为正常骨组织被异常增殖的纤维组织替代。 该

病可发生于全身骨骼，以四肢长骨、肋骨多见，约 ３０％累及颅

面部。 骨纤维异常增殖症的影像表现主要为骨骼膨胀性改

变，其内可见大小不一的囊状低密度区、磨玻璃影或片状高

密度影，部分伴有明显骨质增生硬化。 单骨型骨纤患者通常

无症状，偶有骨痛或病理性骨折，须与骨囊肿、骨巨细胞瘤等

病变鉴别；多骨型病变可行全身骨扫描明确其累及范围。 本

例患者因“面部不对称及下颌骨局部隆起”就诊，局部骨断

层扫描发现左下颌支膨胀性改变伴显像剂异常浓聚，加扫

ＣＴ 示颅面部多发骨骼骨质异常增生、硬化，结合其既往史不

难得出骨纤维异常增殖症（多骨型）的诊断。 另外，患者自

幼即有左侧面⁃颈部的“牛奶咖啡斑”，与第一次发现面部不

对称和左下颌骨隆起的发病时间大致相当，虽无激素水平检

测，结合家属所述其生长发育较同龄人早，仍可得出 Ｍｃ⁃
Ｃｕｎｅ⁃Ａｌｂｒｉｇｈｔ 综合征的临床诊断。 对于怀疑骨纤者，应注意

评估：１ 骨骼病变是单发还是多发，２ 骨骼不对称情况，局
部有无压痛、隆起，３ 是否伴皮肤病变，４ 是否有内分泌异

常（性早熟），５ 评估眼部（如视神经管有无狭窄等）、耳部骨

骼受累情况。

【２１４５】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断肾上腺嗜铬细胞瘤一例

　 吕哲昊（哈尔滨医科大学附属第一医院核医学科） 　
付鹏

通信作者：付鹏，Ｅｍａｉｌ：ｆｕｐｅｎｇ０４５１＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，５２ 岁。 体检发现左侧肾上腺占位，

血压 １９０ ／ １００ｍｍＨｇ，血浆皮质醇、促肾上腺皮质激素均（⁃）。

肿瘤指标：无异常。 血常规：无异常。 查１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ：左
侧肾上腺占位性病变伴糖代谢摄取增高，考虑为嗜铬细胞瘤

或肾上腺皮质癌。 后行腹腔镜下肾上腺切除术，病理回报：
嗜铬细胞瘤。 讨论　 嗜铬细胞瘤是由嗜铬细胞所形成的肿

瘤，１０％为恶性肿瘤，属常染色体显性遗传性疾病，多见于 ２０
至 ４０ 岁的人群，其临床表现主要由儿茶酚胺释放到血循环

中的浓度决定，一般可见阵发性高血压或持续性高血压，儿
茶酚胺性心肌病，基础代谢及糖、脂肪、电解质代谢紊乱，腹
部肿块及溃疡出血等。 肾上腺嗜铬细胞瘤位于肾上腺髓质

内，发生率约为 ９０％。 肾上腺嗜铬细胞瘤常为单个肿瘤，主
要发于右侧肾上腺，形态多为圆形或椭圆形，内含大量液体，
极少数为哑铃型，瘤体较大，ＣＴ 检查其直径一般大于 ２ｃｍ，
易发生出血、坏死，囊性变或钙化，这可能是由于其肿块生长

于腹膜后，生长空间较为广阔，临床表现通常为阵发性高血

压、头痛、心悸和多汗和代谢紊乱等，一般发作数分钟后症状

缓解， 且实验室检查中 ２４ｈ 尿香草基扁桃酸即儿茶酚胺代

谢物显著高于正常值。 高磁场 ＭＲＩ 检查中 Ｔ１ＷＩ 上为低信

号改变，近一半病变在 Ｔ２ＷＩ 上呈高信号，这多与细胞胞浆

丰富密切相关；ＣＴ 和 ＭＲＩ 增强检查时，肿块发生明显强化，
较大肿瘤易发生出血、坏死和囊变，而致肿块内有液性无回

声区、低密度区。

【２１４６】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断淋巴结结核一例　 李明

（哈尔滨医科大学附属第一医院） 　 付鹏

通信作者：付鹏，Ｅｍａｉｌ：ｆｕｐｅｎｇ０４５１＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，５６ 岁。 三周前无明显诱因出现发

热，常为下午、晚上发热。 胸部 ＣＴ 示：双侧肺门及纵隔内见

多发肿大淋巴结，右侧胸膜增厚伴钙化。 查１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／
ＣＴ：腰 １ 椎体变扁及周围软组织影伴糖代谢摄取增高，累及

胸 １２ 锥体；周围及颈部双侧Ⅲｂ、Ⅳ、右侧 Ｖ 组、双侧锁骨上

窝、纵隔 ２、４、５、７、９、１０Ｒ、１１、腹腔、腹膜后及膈脚后方多枚

淋巴结伴糖代谢增高。 淋巴结活检：淋巴结内肉芽肿性炎伴

干酪样坏死，并有郎罕巨细胞，考虑结核可能。 讨论　 结核

（Ｔｕｂｅｒｃｕｌｏｓｉｓ）是一种多器官、多部位累及的干酪性肉芽肿

性病变，主要累及肺部，但肺外结核也有较高的发病率。 肺

外结核可累及多系统、多脏器，表现为多种类型的结核病变，
其中以淋巴结受累多见。 肺外结核根据发病部位大致可分

为“膜性”结核、淋巴结结核、骨结核及脏器结核四大类（本
例患者主要为淋巴结结核）。 淋巴结结核影像上通常表现

出“三多”的特点，即病变数目多（常融合成团）、侵犯区域

多、表现形式多（增殖、钙化、坏死等多种病理改变同时出

现）；病变分布上以颈部及锁骨上多见，腹部主要分布在肝

门区及胰周，多位于腰 ２⁃３ 椎体以上平面；淋巴结不同程度

肿大，大部分边缘模糊，密度不均匀，部分中心可见坏死或钙

化；增强扫描的特征性表现为边缘薄壁环形强化，中心无强

化。 在 ＰＥＴ ／ ＣＴ 上淋巴结结核 ＦＤＧ 摄取可高可低，陈旧性

结核与稳定期结核病灶一般不摄取或很少摄取 ＦＤＧ；活动期

结核因含有大量的类上皮细胞、郎罕巨细胞和淋巴细胞等，
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外缘包有网状纤维，这些细胞葡萄糖代谢旺盛，故 ＦＤＧ 摄取

可以很高，中心坏死区呈 ＦＤＧ 分布缺损，初次显像及延迟显

像与恶性肿瘤都相似，因此结核病变的活动性与 ＦＤＧ 高摄

取有关。 由于 ＦＤＧ 并非肿瘤特异性示踪剂，１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／
ＣＴ 可作为补充检查手段，目前金标准仍是病理检查。

【２１４７】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断乳腺罕见肿瘤一例　 林

禹（福建省立医院核医学科） 　 林美福　 陈文新　 周硕

　 陈彩龙　 葛华

通信作者：陈文新，Ｅｍａｉｌ：ｗｅｎｘｉｎｃｈｚｔ＠ ａｌｉｙｕｎ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，４９ 岁。 因“左胸壁肿物进行性增

大”就诊。 ７ 年前因“右乳腺结节”于当地医院行手术治疗

（具体不详）。 于彩超引导下穿刺活检：（左胸壁肿物）：提示

鳞状细胞癌分化，周围见乳腺小叶组织。 行 ＭＲＩ 增强检查

提示：“左胸壁肿物穿刺术后”：前正中胸部偏左侧皮下软组

织占位，考虑肿瘤或肿瘤样病变可能，炎性病变待除，请结合

穿刺病理。１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查示：“左胸壁肿物穿刺术

后”：前正中胸部偏左侧（胸骨下段左前方）皮下见一结节

影，平面大小约 １ ７ｃｍ×２ ８ｃｍ，ＣＴ 值约 ３３ＨＵ，边界不清，邻
近胸骨骨质密度稍增浓，病灶相应部位不均匀放射性异常浓

聚，ＳＵＶｍａｘ约 １６ ５；全身其余部位未见明显放射性异常浓聚

灶。 患者后行手术治疗，病理回报（前胸壁肿物）：送检乳腺

组织中见中分化鳞状细胞癌浸润，考虑为乳腺化生性癌（鳞
状细胞癌），伴囊性变，侵犯神经及周围骨骼肌组织。 讨论　
女性乳腺化生性癌（ＭＢＣ）是一种罕见疾病，在乳腺癌中的

比例＜１％。 常见的乳腺肿瘤，无论良性还是恶性都发生于乳

腺腺上皮细胞，而化生指腺上皮变化成为其他非腺性组织的

过程。 乳腺化生性癌是囊括一系列不同组织学类型的疾病，
与侵入性导管癌或浸润性小叶癌相比，ＭＢＣ 的肿瘤复发风

险增加、预后更差。 ＭＢＣ 在 ５０ 岁以上的女性中通常表现为

可触及的乳房肿块，肿瘤较大且生长迅速，其通常与雌激素、
孕激素受体或 ＨＥＲ２ 表达无关。 ＭＢＣ 容易转移到肺和骨

骼，而不是淋巴转移，腋窝淋巴结转移发生率从 ８％到 ４０％
不等。 与浸润性导管癌相比，ＭＢＣ 钼靶检查更倾向良性，包
括圆形或椭圆形以及肿块有边界，病灶通常没有钙化。 如果

存在钙化，则为无定形、粗糙、点状、或多形的。 ＭＲＩ 强化可

为环形、均匀或不均匀强化；时间⁃信号曲线多变，常见为早

期明显强化并延迟洗脱（流出型）、平台型。１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ
检查呈高摄取，并可发现其他部位的转移灶 ，有助于临床分

期。 本例病灶靠近胸骨，易误诊为胸壁肿物，给病灶诊断带

来一定难度。

【２１４８】 １８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断结肠癌一例 　 沈秋怡

（哈尔滨医科大学附属第一医院核医学科） 　 付鹏

通信作者：付鹏，Ｅｍａｉｌ：ｆｕｐｅｎｇ０４５１＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料 　 患者男，７０ 岁，因心悸头晕乏力一月余就

诊。 钡灌肠大肠造影考虑乙状结肠梗阻性病变，结肠占位可

能性大。 血常规：血红蛋白降低。 粪隐血试验：阳性。 查１８Ｆ⁃

ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ：部分升结肠及乙状结肠起始处病变伴糖代谢

明显摄取增高。 后行局部切除组织活检：（右半结肠）结肠

一段、（左半结肠）结肠一段见异形腺体，细胞异型性明显，
考虑腺癌。 讨论　 结肠腺癌是结肠腺上皮来源的常见消化

道恶性肿瘤，属于结肠癌多种病理类型的一种。 其病因尚未

明确，但本病的发生与多脂肪少纤维性的饮食、腺瘤状息肉

病、非特异性溃疡性结肠炎等因素有关。 约 ４０％的结肠癌分

布于直肠及直肠乙状结肠曲，其余分布于乙状结肠、盲肠、升
结肠、横结肠、降结肠及肝、脾曲等处。 结肠癌起病隐匿，早
期仅见粪便隐血阳性。 右半结肠癌以全身症状为主，比如贫

血，消瘦，可以出现腹痛腹胀等肠梗阻表现，缺乏特异性临床

表现；左半结肠癌主要是以血便，排便习惯改变等为主。 结

肠癌 ＣＴ 表现：在早期结肠癌时 ＣＴ 表现仅为局限性的肠壁

增厚，而周围肠壁正常。 在中晚期结肠癌时，肠腔可出现偏

心性的分叶状的肿块影，环形或半环形的肠壁增厚，肠腔狭

窄和不规则，广泛浸润者可以使肠壁广泛僵硬，肠腔狭窄并

出现肠梗阻。 肿瘤穿透肠壁达浆膜层和向外扩展时，肠壁显

示模糊，周围脂肪间隙模糊，可以直接侵犯周围脏器或出现

癌性穿孔，上述改变在 ＣＴ 增强下显示的更为明显。 确诊主

要靠消化道造影特别是结肠镜，并且取病理诊断，当诊断明

确后需要结合血常规，肝肾功能，头胸 ＣＴ 和腹部增强 ＣＴ 和

腹部 ＭＲＩ 甚至 ＰＥＴ ／ ＣＴ 等检查判断患者一般情况和是否有

远处转移等情况。

【２１４９】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ 诊断肠结核一例　 彭德新（江西省肿瘤

医院 ／ 南昌大学附属肿瘤医院核医学科） 　 陈志军

通信作者：陈志军，Ｅｍａｉｌ：ｚｈｉｊｕｎｃｈｅｎ３６１＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，５１ 岁。 腹痛不适 １ 月余就诊。 外

院肠镜提示：距肛门 ７０ｃｍ 出结肠肿块，内镜不能通过，病理

报告未出；肿瘤标志物检测：ＡＦＰ：１ ８７ｎｇ ／ ｍＬ，ＣＥＡ：＜０ ５ ｎｇ ／
ｍＬ，ＣＡ１９⁃９： ＜ １ ２Ｕ ／ ｍＬ，均为正常范围；血常规：白细胞

（ＷＢＣ）：２ ７５×１０９ ／ Ｌ，中性粒细胞（ＮＥ）：１ ３７ ×１０９ ／ Ｌ，淋巴

细胞（ＬＹ）：１ ０９ ×１０９ ／ Ｌ，均降低。１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 示：横结

肠近脾曲管壁增厚并管腔环形狭窄，ＦＤＧ 高代谢（ＳＵＶｍａｘ ＝
１１ ４），浆膜外脂肪间隙模糊、肠系膜多发小淋巴结均无明显

ＦＤＧ 代谢增高，考虑横结肠炎性病变可能性大，结核可能。
术后病理：结肠炎性肉芽肿，倾向结核，切缘阴性；送检 １１ 枚

淋巴结均见肉芽肿性炎。 患者出院后在当地医院行抗结核

治疗，情况稳定。 讨论　 结肠结核可继发于肺结核，也可单

独发病，典型症状表现为午后低热、盗汗、消瘦、乏力、食欲不

振等，多数缺乏特征性表现，术后后标本结核性肉芽肿病理

表现为中心干酪样坏死、外周由上皮样细胞围绕并见郎罕氏

细胞、最外层为单核粒细胞及淋巴细胞浸润，动脉管壁增厚、
管腔狭窄甚至闭塞，发生邻近大网膜、肠系膜炎性浸润，常合

并结核性淋巴结炎。 影像表现及代谢方面，结肠结核性肉芽

肿增殖形成软组织肿块、管腔狭窄并形成溃疡，１８ Ｆ⁃ＦＤＧ
ＰＥＴ ／ ＣＴ 表现为高代谢，非常容易误诊为结肠癌，主要鉴别

如下：１ 结肠结核粘膜面相对规整，肠壁环形且较均匀性增
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厚，管腔环形狭窄，溃疡较浅且多为腔外溃疡；结肠癌粘膜面

常不规则，肿瘤生长形成突向腔内的软组织影，管腔偏侧性

狭窄，溃疡较大且多为腔内溃疡；２ 结肠结核的浆膜外侵犯

表现为炎性渗出、边界不清；结肠癌则表现为异常软组织形

成、边界较清晰，后者１８Ｆ⁃ＦＤＧ 代谢水平更高，ＳＵＶｍａｘ值更大；
３ 结肠结核区域淋巴结相对小，分布相对均匀，中央坏死相

对少见，ＳＵＶｍａｘ值相对较低；结肠癌区域淋巴结转移相对较

大，分布不均匀，中央可有坏死，ＳＵＶｍａｘ值较高；结肠结核病

灶相对局限，结肠癌可能合并肺、肝等远处脏器转移；４ 结

肠结核消化道上皮恶性肿瘤标志物水平大多正常，结肠癌则

多表现为不同程度升高。 结肠结核最终确诊依赖于大便结

核杆菌检测、肠镜或手术病理。

【２１５０】结节病多系统受累１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像一例

　 周俊芬（华中科技大学同济医学院附属武汉中心医院

核医学科） 　 陆涤宇

通信作者：陆涤宇，Ｅｍａｉｌ：１８６２７０１８５３２＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料 　 患者女，６３ 岁，因发现糖尿病 ５ 年余，右侧

肘部皮下结节半年余入院。 彩超示：左手背食指与中指之间

皮下实性结节，右前臂右侧臀部皮下脂肪层等回声区，脂肪

瘤可能。 ＰＥＴ ／ ＣＴ 示：１ 右侧锁骨上下区、左侧胸肌间、双肺

门、双侧内乳区、纵隔内（２Ｒ、４Ｒ、５、６、７、８Ｒ ／ Ｌ、９Ｒ ／ Ｌ 组）、肝
门区、腹膜后区多发肿大淋巴结，大者大小约 ２０ｍｍ×２５ｍｍ，
ＳＵＶｍａｘ １ ３⁃１７ ２；右肺上叶尖段、左肺上叶尖后段血管间隙

软组织小结节、左肺下叶后基底段小结节，边界欠清，ＳＵＶｍａｘ

３ ０⁃９ ０；双侧肘关节皮下、左手食指、中指间皮下、右侧臀部

皮下脂肪间隙软组织增厚及结节灶，边界欠清，ＳＵＶｍａｘ ４ ７⁃
１２０；以上考虑结节病可能性大，淋巴瘤待排，建议右侧肘部

皮下高代谢灶活检明确诊断。 ２ 双肺下叶后基底段胸膜下

斑片及网格状影，代谢异常增高，多考虑结节病累及肺部，建
议随诊复查。 遂行右侧肘部皮下结节活检术，术后病理示：
右侧肘部皮下肉芽肿性病变，结节体积较小，大小均一，无明

显融合，未见明显凝固性坏死，结合 ＰＣＲ 结核杆菌分子检测

结果，考虑为结节病。 给予降糖、抗炎、支持对症处理后出

院。 讨论　 结节病是一种原因不明的多系统受累的肉芽肿

性疾病，一般为良性经过，几乎全身每个器官均可受累。 多

发明显淋巴结肿大是其主要表现之一。 ２０⁃４０ 岁多见，女性

发生率略高于男性。 最常见的临床特点是呼吸系统症状，疲
劳，盗汗，体重减轻等，临床症状常与影像表现不相称。１８ Ｆ⁃
ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像常呈１８Ｆ⁃ＦＤＧ 高摄取，胸部淋巴结累及可

表现为典型的双肺门及纵隔多发淋巴结对称性累及，呈典型

“λ”分布，也可表现为非对称性累及，胸外淋巴结以腹、盆腔

淋巴结累及较为常见。 ＳＵＶｍａｘ值能反映结节病活动性，可通

过 ＦＤＧ 摄取定量分析结节病疗效， 还可指导临床选择合适

活检部位。 皮肤病变既往文献报道较少见，因结节病为多系

统累及肉芽肿性疾病，本例皮肤病变经病理证实，结合患者

影像学表现，考虑淋巴结，肺部病变及多发皮肤皮下均为结

节病累及表现。

【２１５１】 １３１Ｉ ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 显像右侧附件异常摄取一例 　
张学敏（西安交通大学医学院附属三二〇一医院核医学

科） 　 陈正福　 张高潮　 宋晏　 马丽

通信作者：张学敏，Ｅｍａｉｌ：ｚｘｍ３２０１＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，５１ 岁。 一月前行甲状腺癌根治术，

病理诊断为甲状腺乳头状癌，伤口痊愈，现来本科行１３１ Ｉ“清
甲”治疗。 治疗前辅助检查：甲功示 ＴＳＨ：１９ １８Ｍｉｕ ／ Ｌ， ＦＴ４：
８ ２９ｐｍｏｌ ／ Ｌ， ＦＴ３： ４ ２２ｐｍｏｌ ／ Ｌ， Ｔｇ： １３４ ５９ｎｇ ／ ｍｌ ＴＧＡｂ：
０ ００；甲状腺摄１３１ Ｉ 率：２４ 小时为 ０ ９％；甲状腺静态显像：甲
状腺少量残留显影。 肿瘤标志物：ＡＦＰ、ＣＥＡ、ＣＡ１２５、ＣＡ１９９、
ＣＡ１５３ 均正常，血常规及肝肾功能正常，电解质：Ｃａ ：１ ５５，
颈部 Ｂ 超：甲状腺癌切除术后，甲状腺区未见明显异常，双颈

部淋巴结可见，边界清晰，内回声暗淡。 胸部 ＣＴ：左肺斜裂

微结节，建议随访观察。 治疗前经讨论给予１３１ Ｉ １３０ｍｃｉ 清甲

清灶治疗。 治疗后一周行 ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ１３１ Ｉ 全身显像及融合断

层显像：１ 甲状腺组织少量残留并摄 １３１ 碘良好；２ 右侧下

腹部附件区异常摄１３１ Ｉ 浓聚灶，建议进一步检查。 妇科 Ｂ
超：右附件区略强回声，大小约 １ ８×１ ６ｃｍ。 盆腔 ＭＲ：右附

件区包块约 ３ ４ｃｍ ×１ ６ｃｍ，考虑：畸胎瘤可能。 请妇科会

诊：考虑畸胎瘤可能，建议甲功正常后行手术切除。 妇科行

右侧附件切除术，术后病理：右附件卵巢甲状腺肿伴囊性变

及出血。 讨论　 卵巢甲状腺肿是一种少见的卵巢肿瘤，是一

种高度分化的单胚层畸胎瘤，发病率占卵巢肿瘤的 ０ ３％ ～
１％，占卵巢畸胎瘤的 １％⁃３％，病理诊断标准：①肿瘤完全以

甲状腺组织构成；②肿瘤超过 ５０％以上成分由甲状腺组织构

成；③肿瘤内的甲状腺组织组成小于②５０％，但临床症状出

现甲亢，并且排除颈部甲状腺肿所致因素；④肿瘤标本中肉

眼可见甲状腺组织组成，如滤泡等。 甲状腺组织的恶性转化

和转移极为罕见，常见于育龄期妇女，一般发生在 ４０⁃６０ 岁，
多为单侧、良性。 与甲状腺转移癌相鉴别，目前手术切除为

治疗的首选方法。

【２１５２】冠状动脉扩张症心肌血流灌注显像一例　 郑泓

明（河北医科大学第二医院核医学科）
通信作者：郑泓明，Ｅｍａｉｌ：ｈｏｎｇｍｉｎｇ＿ｚｈｅｎｇ＠ １６３ ｃｏｍ

病例资料 　 患者女，５５ 岁。 ３ 年前无明显诱因出现胸

痛，无肩背放射，无头痛头晕、恶心呕吐，当地以胃炎间断治

疗。 两天前胸痛再次发作，伴心慌，背部疼痛，恶心呕吐，休
息不缓解。 当地诊断为心绞痛，口服药物稍缓解，后肌钙蛋

白、肌红蛋白、肌酸激酶同工酶升高入院治疗。 心电图窦性

心率，下壁导联 Ｖ４⁃９ ＳＴ 段压低 Ｔ 波倒置，初步诊断为非 ＳＴ
段抬高型心肌梗死。 既往高血压病史 １０ 年，血压控制不佳，
无糖尿病及高脂血症。 无饮酒吸烟等嗜好。 冠脉造影显示

冠状动脉右优势型，左主干未见异常；前降支、回旋支可见散

在斑块；右冠脉扩张，远段官腔近 ４ｍｍ，临近扩张段冠脉管

腔未见狭窄，诊断为冠状动脉硬化，冠状动脉扩张症。 患者

急性期仅行静息心肌血流灌注显像示：左心室下壁近心尖段
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血流灌注降低，室壁运动及室壁增厚率降低。 讨论　 冠状动

脉扩张症是指各种原因引起冠状动脉扩张样改变，其直径超

过相邻正常冠状动脉的 １ ５ 倍及以上。 冠状动脉扩张症的

主要原因是动脉粥样硬化，可以累及多支血管，以右冠脉最

多见。 它的形成机制可能与动脉中层破坏、动脉壁变薄及血

流剪切力增加有关。 临床冠脉扩张症的主要合并症为心绞

痛、心肌梗死和猝死，少数可能会发生血管破裂。 大部分患

者药物治疗可以长期无症状生存，但也有部分合并心肌缺血

的患者药物治疗效果不佳，需要介入治疗。 心肌血流灌注显

像明确显示该类患者有无心肌缺血以及缺血的范围和程度。
目前患者给以抗凝、降脂、降压、扩冠等药物治疗，肌钙蛋白

及心肌酶学指标回落，目前临床随访中。

【２１５３】甲巯咪唑合并同位素治疗甲亢致胆汁淤积性黄

疸一例　 秦珊珊（上海市第十人民医院核医学科） 　 张

涵　 樊鑫　 余飞

通信作者：余飞，Ｅｍａｉｌ：ｙｕｆｅｉ＿０２１＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，５０ 岁，因“双下肢水肿”入院。 ２００２

年曾诊断“甲状腺功能亢进症”，既往 １８ 年遵医嘱口服甲巯

咪唑片治疗，期间病情反复，于 ２０２０ 年 ５ 月 ２７ 日在当地医

院行碘⁃１３１ 治疗（口服剂量：１０ｍＣｉ），２０２０ 年 ６ 月下旬出现

双下肢水肿，伴大便次数增多，每日约 １０ 次。 查甲功：ＦＴ３

１３ ０１ｐｍｏｌ ／ Ｌ，ＦＴ４ ４７ ９４ｐｍｏｌ ／ Ｌ，ＴＳＨ ０ ００５ｍＩＵ ／ Ｌ；肝功能：
直接胆红素 ９３ ８ｕｍｏｌ ／ Ｌ，总胆红素 １１８ ７ｕｍｏｌ ／ Ｌ。 体格检

査：甲状腺Ⅰ度肿大，质地软，未及结节。 入院后予以阿拓莫

兰、喜美欣、万健保肝利胆；甲强龙氢化可的松、醋酸泼尼松

激素冲击；静脉丙种球蛋白治疗，症状好转后出院，后继续口

服甲巯咪唑治疗。 后因“甲状腺进行性肿大半年”再次入

院。 经多学科共同会诊后建议“给予碘剂封闭治疗 １ 周，待
甲状腺血供减少，予以明胶海绵栓塞甲状腺上、下动脉及甲

状腺下极动脉，明确手术指征及风险，确定是否行甲状腺切

除手术”。 于 ２０２１⁃０４⁃０９ 双侧甲状腺次全切除术，病理：（左
侧、右侧腺叶）甲状腺滤泡大小不一，部分滤泡腔扩张、胶样

物增多，局部呈结节性甲状腺肿图像；部分滤泡上皮增生、上
皮嵴形成；部分细胞核增大；间质纤维组织增生。 讨论　 碘⁃
１３１ 是治疗甲亢的有效方法。 碘⁃１３１ 未在肝脏长时间停留，
亦未被肝细胞摄取，因而对肝脏细胞产生的辐射剂量小，在
一般情况下不足以损伤肝细胞。 甲巯咪唑引起胆汁淤积目

前机制不明，文献报道可能机制有：（１）门脉系统的相对缺

氧致肝细胞变性凋亡；（２）个体潜在的胆汁代谢障碍如 Ｇｉｌ⁃
ｂｅｒｔ 综合征及 Ｄｕｂｉｎ⁃ Ｊｏｈｎｓｏｎ 综合征，应用药物后暴露；（３）
甲巯咪唑代谢过程中多种活性产物通过各种机制损伤肝细

胞器及基质，有研究认为与个体肝 Ｐ４５０ 酶不同有关；（４）机
体变态反应。 文献报道甲巯咪唑导致的胆汁淤积多数在用

药 ３ｄ～５ 个月发生，以 ２～ ３ 周时最常见，国内报道 １ 例最长

可在用药 ２ 年后出现。 年龄跨度较大，１５ ～ ７６ 岁均有报道，
以 ４０ 岁以上常见。 甲巯咪唑引起的常见药物副反应与剂量

相关，而甲巯咪唑引起胆汁淤积是否与剂量相关目前无定

论，大多学者倾向于与剂量相关。

【２１５４】食管癌心包转移１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像一例　
江茂情（中国科学院大学宁波华美医院）
通信作者：江茂情，Ｅｍａｉｌ： ｊｉａｎｇｍｑ１６＠ １６３ ｃｏｍ

病例资料　 患者男，６２ 岁。 因“吞咽不适 １ 周”入院，无
胸闷气促、无咳嗽、咳痰及咯血、无发热寒颤。 血红蛋白：
１１７ｇ ／ Ｌ，血清肿瘤标志物：ＣＡ１２５：５５ １Ｕ ／ ｍＬ，细胞角蛋白

１９：３０ ８ｎｇ ／ ｍＬ，余未见异常。 上消化道内镜检查显示胸段食

管黏膜不规则伴相应食管管腔狭窄，活检病理考虑食管鳞状

细胞癌。 术前胸部 ＣＴ 检查：心包大量积液和双侧胸腔少量

积液。 在超声引导下行心包穿刺术，引流 ５００ｍｌ 血性液体。
引流液细胞学检测提示细胞数明显增多（２６４９ 个 ／ μＬ），以单

核细胞为主（占比 ６９％）；生化检查提示总蛋白：４４ ７ｇ ／ Ｌ，Ｃ
反应蛋白：１９ ８ｍｇ ／ Ｌ，肿瘤指标 ＣＡ１２５：１２４ ８Ｕ ／ ｍＬ，铁蛋白＞
１６５０。 以上检查示心包转移不能除外，遂行１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／
ＣＴ 显像进一步分期，见：胸段食管上段和中段分别见高代谢

摄取病灶，ＳＵＶｍａｘ１７ ８，以胸上段为主，相应管腔狭窄；升主

动脉旁、肺动脉旁、心包见多发弥漫性和结节性软组织病灶，
代谢明显增高，ＳＵＶｍａｘ１４ １；上述病变符合食管癌伴心包多

发转移考虑。 讨论　 心包转移是一种罕见的临床表现而且

常提示患者预后较差。 一般情况下，原发灶多来源于肺癌、
乳腺癌或血液系统恶性肿瘤，如淋巴瘤和白血病，也可来源

于黑色素瘤，但来源于食管癌极为罕见。 在１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／
ＣＴ 显像时，当发现心包多发结节样高代谢病灶，同时见升主

动脉、肺动脉周围多发高代谢弥漫性软组织病变，对于食管

癌患者，心包转移也是考虑的。 对于食管癌患者，转移至心

包的途径，常规肿瘤转移途径如淋巴转移、血行转移及直接

侵犯均难以累及心包。 通过查阅国内外文献，本例患者可能

是由于食管心房静脉的解剖变异所致。 同时通过本病例，可
以清晰的证实１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像在诊断食管癌的原发部

位以及探测其转移灶具有较高的敏感性。

【２１５５】 ６８ Ｇａ⁃ＰＳＭＡ⁃１１ ＰＥＴ ／ ＣＴ 及１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ
前列腺癌神经内分泌分化显像一例　 左长京（海军军医

大学第一附属医院核医学科） 　 董爱生

通信作者：董爱生，Ｅｍａｉｌ：ｐｅｔｃｔｄａｓ＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，５２ 岁。 小便困难伴阴茎间断性疼

痛 ２ 月余就诊。 ＰＳＡ ２７ ８２２ｎｇ ／ ｍｌ； 结核感染 Ｔ 细胞检测阳

性。 外院超声：前列腺增大伴回声不均。 外院 ＭＲ 增强：前
列腺中央部及外周带结节及肿块，考虑前列腺癌，病灶累及

前列腺周围脂肪间隙，与局部直肠前壁及右侧提纲肌关系密

切；右侧盆壁稍大淋巴结，转移可能。 无肿瘤家族史。６８ Ｇａ⁃
ＰＳＭＡ⁃１１ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显示前列腺占位，部分病灶摄取 ＰＳＭＡ，部
分不摄取，右侧盆壁淋巴结增大，不摄取 ＰＳＭＡ。１８ Ｆ⁃ＦＤＧ
ＰＥＴ ／ ＣＴ 显示前列腺病灶 ＰＳＭＡ 摄取的区域 ＦＤＧ 不摄取，
ＰＳＭＡ 不摄取的区域 ＦＤＧ 摄取，右侧盆壁淋巴结高代谢。 前

列腺穿刺活检病理：前列腺小细胞癌伴腺泡腺癌。 讨论　 神

·３９·



经内分泌前列腺癌（ＮＥＰＣ）是高度恶性的前列腺癌亚型，也
是一类相对罕见的去势抵抗性前列腺癌（ＣＲＰＣ）。 与普通

的前列腺腺泡腺癌不同，神经内分泌前列腺癌的临床表现不

典型，疾病进展迅速，局部侵犯广，容易出现内脏转移、溶骨

性骨转移，高钙血症和脑转移。 尽管疾病进展迅速，但是这

类患者往往 ＰＳＡ 水平低，对雄激素剥夺治疗（ＡＤＴ）不敏感。
因此，在临床中，发现具有上述特征的前列腺恶性肿瘤，需要

考虑神经内分泌前列腺癌的可能。 临床上常见的是普通腺

泡腺癌伴神经内分泌分化（ＮＥＤ）。 ＮＥＤ 可见于初诊未治疗

的腺泡腺癌，更多见于 ＡＤＴ 后发生去势抵抗的前列腺癌。
目前 ＡＤＴ 治疗诱发 ＮＥＤ 的具体分子机制仍不明确。 ＡＤＴ 治

疗后 ＣＲＰＣ 患者，尤其是在低 ＰＳＡ 水平而疾病进展的患者，
需要考虑这类患者出现了 ＮＥＤ。 研究表明，转移性 ＣＲＰＣ 患

者中，约 ２０％～３０％病例经病理检查合并有 ＡＤＴ 治疗诱发的

神经内分泌前列腺癌。 随着新型内分泌药物的使用，出现治

疗相关的 ＮＥＰＣ 可能会越来越多，这在临床上需要引起重

视。 和其他影像相比，６８Ｇａ⁃ＰＳＭＡ ＰＥＴ ／ ＣＴ 对检测前列腺腺

泡腺癌的转移和复发有很高的敏感性和特异性。 但是对于

ＡＤＴ 治疗诱发的神经内分泌前列腺癌存在假阴性。 临床和

核医学医师要知道神经内分泌前列腺癌的亚型６８ Ｇａ⁃ＰＳＭＡ
ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像不足之处，并结合临床合理应用该技术并对图

像作出合理解读。

【２１５６】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断肺淋巴瘤样肉芽肿病一

例　 张利亚（安徽医科大学第一附属医院核医学科） 　
汪会　 徐慧琴

通信作者：汪会，Ｅｍａｉｌ：ｗａｎｇｈｕｉｘｙｘ＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，６４ 岁，因“胸痛半月余，加重伴发热

１ 周”入院就诊。 胸部 ＣＴ 提示：两肺病变，考虑感染性病变，
真菌病变可能性大，转移待排。 肿瘤标志物：铁蛋白：
５９１ ７０ｎｇ ／ ｍｌ，糖类抗原 １９９： １３ １１ Ｕ ／ ｍｌ，糖类抗原 １２５：
８５ ２２Ｕ ／ ｍｌ，糖化抗原 １５３： ４２ ６３ Ｕ ／ ｍｌ，非小细胞肺癌相关

抗原 ５ ０６ ｎｇ ／ ｍｌ，癌胚抗原：４ ４ ｎｇ ／ ｍｌ，甲胎蛋白：４ ０ ｎｇ ／
ｍｌ，神经元特异性烯醇化酶 ２０ ８６ ｎｇ ／ ｍｌ。 患者 ２ 年前胃间

质瘤手术史。１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 示两肺多发大小不等软组织

结节及肿块影，分叶状或不规则形，直径 ０ ８ｃｍ⁃３ ５ ｃｍ，大者

中心伴低密度坏死区，ＦＤＧ 代谢均增高，ＳＵＶｍａｘ ７ １⁃２１ ３。
肺穿刺病理提示：混杂性圆细胞浸润的背景下见大片凝固性

坏死，圆细胞侵犯血管壁，ＥＢＥＲ 原位杂交检测阳性，免疫组

化 ＣＤ６８（散在＋），ＣＤ３（ ＋），ＣＤ２０（ ＋），Ｋｉ６７（１％ ＋），ＣＤ２１
（⁃），ＣＤ１０（⁃），Ｂｃｌ２（ ＋），Ｂｃｌ６（⁃），ＣＫ（⁃），ＴＴＦ⁃１（⁃），ＣＫ５ ／ ６
（⁃），抗酸染色结果（⁃），考虑淋巴瘤样肉芽肿病。 讨论　 淋

巴瘤样肉芽肿病是一种少见、ＥＢＶ 阳性、Ｂ 淋巴细胞增生紊

乱、常伴随着高度增生的 Ｔ 细胞浸润的疾病，表现为坏死性

肉芽肿和血管炎，好发于中青年男性。 近年来应用免疫组化

及原位杂交技术确定淋巴瘤样肉芽肿病是与 ＥＢＶ 感染相关

的富含 Ｔ 细胞的 Ｂ 细胞淋瘤的一个亚型。 淋巴瘤样肉芽肿

病影像学表现缺乏特征性， 随着疾病的不同时期有所改变，

主要表现为沿支气管血管束分布的多发性结节状阴影，大小

不一，直径从 １～８ ｃｍ 不等，边缘模糊， １ ／ ３ 患者伴有厚壁空

洞形成，２０％左右仅为单侧肺结节阴影，少数患者表现肺片

状浸润阴影， 偶可见两肺呈弥漫性病变。 胸部 ＣＴ 扫描 ４０％
患者可见小结节伴空洞， 亦可见周围磨玻璃样低密度阴影，
含气支气管征是肺淋巴瘤肿块和实变影内最常见的特征。
国内外关于淋巴瘤样肉芽肿１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 表现的报道以

病例报告为主，病灶均表现为 ＦＤＧ 异常高代谢。 淋巴瘤样

肉芽肿病复发率高，１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 也用于疗效评价及复

发监测。 该患者美罗华＋ＣＴＸ＋ＰＬＤ ＋ＶＤＳ ＋Ｐｒｅｄ 化疗 ４ 程后

复查，病灶缩小、ＦＤＧ 代谢明显降低。

【２１５７】一例甲状腺异位癌变的病例报道　 杨丽俏（广西

医科大学第一附属医院核医学科） 　 韦智晓

通信作者：韦智晓，Ｅｍａｉｌ：ｗｅｉｚｈｉｘｉａｏ１９６４９３＠ １２６ ｃｏｍ
病例资料 　 患者男，５７ 岁。 因颞顶部肿物 ２ 次术后就

诊。 诉 ２０１５ 年行纵膈占位穿刺提示异位甲状腺肿，遂行胸

骨后左侧甲状腺全切术，病理示（左侧甲状腺）结节性甲状

腺肿伴腺瘤样增生，部分滤泡上皮呈乳头状增生。 ２０１８ 年

后无意发现左颞肿物，查甲功升高，头颅 ＣＴ、ＭＲＩ 均提示转

移瘤。 遂行左颞骨肿瘤切除术治疗，病理示异位甲状腺。
２０２１ 年 １ 月因原左颞部肿物复发及右额部肿物行幕上浅部

病变切除术，病理均提示甲状腺异位。 ２０２１ 年 ４ 月外送首

都医科大学宣武医院会诊病理示（左颞顶部肿瘤）镜下见甲

状腺滤泡样结构，部分呈乳头状结构，细胞核毛玻璃样改变，
可见核内包涵体，骨组织中查见甲状腺滤泡结构，结合临床

病史，符合甲状腺乳头状癌转移。 ２０２１ 年 ４ 月 Ｂ 超示甲状

腺右侧叶实性低回声结节，ＴＩ⁃ＲＡＤＳ 分级 ５ 级，２０２１ 年 ５ 月

行甲癌改良根治术，病理：（甲状腺右叶）甲状腺微小乳头转

癌。 全基因组测序未见异常。９９ｍＴｃＯ４⁃核素全身显像提示全

身多处异常摄取 ９９ｍＴｃＯ４ 浓聚灶。 结合病理与各项影像检

查提示该患者的诊断：１ 甲状腺异位合并甲状腺乳头状癌；
２ 甲状腺滤泡癌颅骨、全身骨转移？ 讨论 　 异位甲状腺

（ＥＴＧ）是一种胚胎发育异常，常见于女性，３５％⁃４２％ 的先天

性甲状腺功能减退由 ＥＴＧ 导致。 甲状腺核素显像是定位、
定性诊断 ＥＴＧ 的最佳检查方法。 对于无临床症状、甲状腺

功能正常的 ＥＴＧ，目前不建议进行特别的临床干预。 对于

有症状的患者，治疗取决于腺体位置、大小、症状性质、甲状

腺功能状态和组织学发现。 该患者第一次甲状腺手术及左

颞顶部手术均提示良性病变，第二次甲状腺及颞顶部手术才

提示甲状腺乳头状癌，提示异位甲状腺有发展为恶性病变的

可能。 目前 ２ 个月，患者左颞顶部原手术区出现肿物并有逐

渐增大的趋势，下一步的诊疗计划为待术后伤口恢复，拟
行１３１ Ｉ 治疗。

【２１５８】胰腺癌伴成骨性转移１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像一

例　 孙高峰（海军军医大学附属长海医院核医学科） 　
杨亲亲　 程超　 潘桂霞　 崔斌
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通信作者：孙高峰，Ｅｍａｉｌ：ｓｇｆ１２５６＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，６２ 岁，因严重腰痛及右下肢疼痛不

适一月余就诊。 腰椎正侧位 Ｘ 光片示：Ｌ１ 及 Ｌ４ 椎体骨质密

度增高，转移可能。 肿瘤指标：ｃａ１９⁃９：５５Ｕ ／ ｍｌ，ｃｅａ、ｐｓａ、ａｆｐ
等指标均正常。１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 提示胰腺体尾部低密度肿

块伴 ＦＤＧ 代谢增高，两侧多根肋骨、胸骨、左侧肩胛骨、右侧

股骨、骨盆多骨多发成骨性骨质破坏，右侧髂骨成骨溶骨性

骨质破坏处伴软组织肿块形成，上述病变 ＦＤＧ 代谢均明显

增高。 胰体尾部肿块超声内镜穿刺活检（ＦＮＡ）提示为胰腺

中分化导管腺癌。 讨论　 恶性肿瘤骨转移中溶骨性转移比

较常见，成骨转移常见于前列腺癌、乳腺癌及肺癌等恶性肿

瘤。 胰腺癌最常见的转移部位包括直接腹膜后侵犯，腹膜后

淋巴结转移，肝脏转移，以及腹腔网膜转移，骨转移多发生在

晚期胰腺癌，发病率较低，约为 ５％⁃２０％。 而且胰腺癌的骨

转移几乎总是溶骨性的，成骨性的则极为罕见。 该患者前列

腺形态密度未见明显异常，未见 ＦＤＧ 异常代谢增高灶，ｐｓａ
正常，因此基本可以排除前列腺癌骨转移，ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 也

没有发现其他可疑原发灶。 综上所述，对于偶然发现的成骨

性骨质破坏，除了常见的易于发生成骨性转移的恶性肿瘤之

外，也需要考虑到胰腺癌转移的可能。 对于成骨性病灶的良

恶性鉴别诊断以及原发灶定位来说，ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 是全身成

像，能够确定原发病灶成骨病变患者，是非常适合的检查手

段。

【２１５９】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断淋巴瘤侵犯精索静脉一

例　 伍杨（桂林医学院附属医院核医学科） 　 付巍

通信作者：付巍，Ｅｍａｉｌ：１３９７７３８５８５０＠ １２６ ｃｏｍ
病例资料 　 患者男，５９ 岁。 因左侧睾丸肿胀疼痛 １ 年

就诊。 实验室检查：嗜酸性粒细胞比值：０ ０６７、乳酸脱氢酶：
２５４Ｕ ／ Ｌ、Ｃ⁃反应蛋白：６１ ５９ｍｇ ／ Ｌ。 彩超提示左侧阴囊低回

声，考虑睾丸炎症改变。 行“左侧睾丸及附睾切除术”，术后

病理为弥漫大 Ｂ 细胞淋巴瘤。 为准确分期，行１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／
ＣＴ 检查示：左侧睾丸术后缺如，左侧精索静脉至左肾静脉入

口明显增粗，ＦＤＧ 代谢增高，ＳＵＶｍａｘ １１ ５；双侧肾上腺软组

织肿块，ＦＤＧ 代谢增高，ＳＵＶｍａｘ２２ ２（右）和 ２０ ５（左）。 讨论

　 以泌尿系统症状就诊的淋巴瘤少见，淋巴瘤可发生于肾

脏、肾上腺、睾丸等部位，患者多因腹胀、少尿及腹部包块就

诊，腹部影像学检查多提示肿瘤性病变，但易被误诊为其他

类型肿瘤。 睾丸淋巴瘤主要病理类型为弥漫大 Ｂ 细胞淋巴

瘤，本例患者 ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查提示双侧肾上腺及左侧睾丸静脉

受累，排除了原发睾丸淋巴瘤。 继发性肾上腺淋巴瘤常累及

双侧肾上腺，ＣＴ 平扫呈低密度软组织肿块，增强后有轻⁃中
度强化，ＭＲＩ 表现为 Ｔ１ 低信号和 Ｔ２ 高信号，１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／
ＣＴ 显像呈明显高代谢病灶。 淋巴瘤形成静脉瘤栓较少见，
具体发病机制现尚未明确。 该患者在行１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 检

查时发现左侧睾丸静脉瘤栓形成，瘤栓为恶性肿瘤细胞的增

殖所致，其在１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 图像上表现为血管腔内的高

代谢灶，从目前有关淋巴瘤形成瘤栓的研究结果来看，成熟

Ｂ 细胞来源的淋巴瘤较其他类型淋巴瘤更易并发瘤栓，以弥

漫大 Ｂ 细胞淋巴瘤多见。 淋巴瘤的最终诊断依据活组织病

理检查，ＰＥＴ ／ ＣＴ 可发现一些早期微小病灶及罕见的结外病

变，为临床诊断及治疗提供更多有价值的信息。

【２１６０】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ、ＰＥＴ ／ ＭＲ 误诊恶性肿瘤一

例　 刘魏伟（武汉一脉阳光医学影像诊断中心） 　 李国

雄　 邵平　 刘功成

通信作者：刘魏伟，Ｅｍａｉｌ：１８９７１２２５１０９＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，２１ 岁，无明显诱因出现右侧大腿疼

痛，呈阵发性，无发热、红肿，右侧大腿内侧可触及包块，压
痛。 ＤＲ 示右侧股骨中段内侧软组织内见不规则团块状高密

度影，考虑恶性肿瘤可能。 实验室检查：神经元特异性烯醇

化酶 ２ ２０ｎｇ ／ ｍｌ ↑； 血钾 ３ ３０ｍｍｏｌ ／ Ｌ ↓； 总胆固醇 ２ ８９
ｍｍｏｌ ／ Ｌ↓；ＬＤＬ１ ３０ ｍｍｏｌ ／ Ｌ↓；其余血常规及肿瘤标志物均

为阴性。１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 表现：右侧大腿上段大收肌见团块

样软组织密度影，大小约 ２８ｍｍ×３２ｍｍ，边界欠清楚，内可见

絮状钙化应，病灶放射性摄取明显增高，ＳＵＶｍａｘ１３ ２；近大收

肌及股薄肌呈见大片状放射性摄取轻度增高灶，ＳＵＶｍａｘ２ ０，
未见异常密度影。 双侧腘窝、腹股沟未见肿大淋巴结影。
ＰＥＴ ／ ＣＴ 扫描完成后 １０ｍｉｎ 行１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＭＲ 及增强扫描

表现：病灶呈团块状稍长 Ｔ１ 长 Ｔ２ 信号影，大小约 ２８ｍｍ×
３２ｍｍ，边界欠清楚，增强后病灶明显强化，放射性摄取较

ＰＥＴ ／ ＣＴ 增高，ＳＵＶｍａｘ１７ ５；邻近大收肌及股薄肌见大片状稍

长 Ｔ１ 稍长 Ｔ２ 水肿信号，呈大片轻度不均匀强化，放射性摄

取较 ＰＥＴ ／ ＣＴ 稍增高，ＳＵＶｍａｘ３ ５。 双侧股骨未见异常信号。
诊断恶性肿瘤，骨肉瘤可能；后患者手术病理：骨化性肌炎。
讨论　 骨化性肌炎是一种常见的肿瘤样病变，又称异位骨

化，是一种良性、自限性的非肿瘤性病变；以男性青年 １０⁃２０
岁好发，往往有明确的外伤史，但无外伤不能排除该疾病诊

断。 无夜间痛，多无血 ＡＫＰ、ＥＳＲ 异常。 以下肢股四头肌、上
臂肌易损伤区域多发，可发于关节附近的骨骼肌、纤维组织、
皮下组织，也可发生于韧带、血管壁上，偶尔可发于腹腔内，
如肠系膜等部位。 病程短至数周，长达数年。 临床上分为四

期，反应期、活跃期、成熟期、恢复期。 在 Ｘ 线方面，骨化性

肌炎与关节、滑膜软骨瘤、滑膜肉瘤表现相似，但滑膜肉瘤为

跨关节生长的肿块，瘤体内可见点状、絮状、条状钙化灶；在
ＣＴ 及 ＭＲＩ 上与骨肉瘤表现相似，较难鉴别；因为骨化性肌

炎在组织病理学、临床、影像三方面均表现为损伤性增值特

征，故１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ、ＰＥＴ ／ ＭＲ 均表现为高代谢灶，病变表

现与结核完全不同，极易误诊为恶性肿瘤。 骨化性肌炎的诊

断应详细了解病史，有无外伤史极为重要；最终确诊需要病

理结果，手术活检是诊断的最佳手段。

【２１６１】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＭＲＩ 诊断不典型胶质母细胞瘤

一例　 徐洋（首都医科大学附属北京天坛医院核医学

科） 　 艾林

通信作者：艾林，Ｅｍａｉｌ：ｔｔｎｍａｌ＠ １２６ ｃｏｍ
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病例资料　 患者男，４５ 岁。 因右侧肢体无力 ２ 月余，突
发意识丧失伴四肢抽搐 １ 月余就诊。 实验室检查：乙肝表面

抗原阳性，乙肝 Ｅ 抗体阳性，乙肝核心抗体阳性，谷丙转氨酶

１４７ ９Ｕ ／ Ｌ，谷草转氨酶 ５１ ０Ｕ ／ Ｌ，游离胆红素 １２ ９μｍｏｌ ／ Ｌ，
中性粒细胞绝对值 ７ ６× １０９ ／ Ｌ，淋巴细胞群绝对值 ０ ６１×
１０９ ／ Ｌ。 头部 ＣＴ 平扫＋骨窗示：左额顶叶异常密度。１８Ｆ⁃ＦＤＧ
ＰＥＴ ／ ＭＲＩ 示左额顶叶 Ｔ１ＷＩ、Ｔ２ＷＩ 混杂信号，ＦＬＡＩＲ 序列高

信号，增强扫描不均匀点片状强化；ＤＷＩ ／ ＡＤＣ 提示相应部位

弥散受限；ＣＢＦ、ｒＣＢＶ 未见明显血流增加；ＭＲＳ 提示 Ｃｈｏ 峰

增高、ＮＡＡ 峰下降，Ｃｈｏ ／ ＮＡＡ＝ １０ ３；ＦＤＧ 代谢轻度不均匀增

高，ＳＵＶｍａｘ：４ ６。 后行左顶开颅肿瘤切除术，术后病理提示

胶质母细胞瘤（ＷＨＯ ４ 级，ＩＤＨ 野生型，ＭＧＭＴ 无甲基化，无
１ｐ ／ １９ｑ 共缺失），肿瘤累及软膜下。 讨论 　 胶质母细胞瘤

（ＧＢ）是中枢神经系统最常见的恶性肿瘤，发生率约占胶质

瘤的一半，其恶性程度高，患者预后极差，５ 年生存率为 ５％。
ＧＢ 发病的中位年龄为 ６４ 岁，男性多于女性，患者的症状和

体征取决于肿瘤的位置和大小，一般无特异性。 目前最敏感

的诊断手段是标准的磁共振成像。 ＣＴ 和 ＭＲＩ 平扫密度或

信号混杂，边界欠清晰，瘤周水肿明显，典型者因肿瘤中心多

坏死故增强扫描呈花环状强化；ＭＲＳ 多表现为 Ｃｈｏ 峰升高

和 ＮＡＡ 峰降低，也可因瘤内坏死和缺氧见到脂质峰和乳酸

峰；ＤＷＩ ／ ＡＤＣ 提示肿瘤实性部分弥散受限；ＰＷＩ 肿瘤实性部

分 ｒＣＢＶ 升高；ＤＴＩ 通常提示肿瘤区域的白质纤维束完整性

被破坏。 与其他恶性肿瘤一样，ＧＢ 的代谢活动明显增强，１８

Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ 通常显示氟脱氧葡萄糖的摄取增加。 ＧＢ 最终诊

断的确立依赖于组织病理学诊断。 在临床实践中，需要与脑

转移瘤、脑脓肿、原发性中枢神经系统淋巴瘤等相鉴别。

【２１６２】血管介入栓塞术联合碘 １２５ 粒子植入术治疗终

末期膀胱癌一例　 李涵（三峡大学人民医院，宜昌市第

一人民医院核医学科） 　 赖建平

通信作者：赖建平，Ｅｍａｉｌ：ｌｊｐ２１１６ｃｎ＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，６０ 岁。 因“持续性血尿伴尿痛 ２ 月

余”就诊。 既往确诊膀胱癌，肿瘤分期为 Ｔ４ａＮ２Ｍ１。 免疫组

化显示：ＣＫ７（ ＋），ＣＫ２０（ ＋），Ｐ５０４ｓ （ ＋），Ｐ６３（灶 ＋），Ｐａｘ⁃８
（⁃），ＧＡＴＡ３（＋），Ｐ４０（灶＋），Ｋｉ⁃６７（＋，３０％）；病理诊断：膀胱

高级别乳头状尿路上皮癌。 本院超声检查提示病灶血供丰

富，遂行膀胱动脉栓塞术，待病情稳定后，于核医学科行超声

引导下经直肠膀胱癌碘 １２５ 粒子植入治疗，给予处方剂量

１２０ Ｇｙ。 术后 １、３、６ 个月复查盆腔 ＣＴ，提示病灶体积明显缩

小至消失，且患者血尿症状好转，随访至今，患者状态可。 讨

论　 膀胱癌是泌尿系统最常见的恶性肿瘤，控制膀胱癌的复

发和转移是治疗膀胱癌的关键。 膀胱癌对放疗较敏感，临床

中为避免对临近器官及组织的放射性损伤，传统外照射治疗

的剂量常为 ６４～６６Ｇｙ，给予的剂量相对偏低，且需多次照射，
给患者带来不便。 放射性碘 １２５ 粒子植入治疗是在传统放

疗基础上发展而来的一种组织间近距离放疗方式，其持续释

放的低能 γ 射线可使癌细胞 ＤＮＡ 双链断裂，细胞增殖阻滞

于 Ｇ２ ／ Ｍ 期，诱导癌细胞凋亡。 此种治疗方式通常只需一次

性植入，可在瘤体内持续发挥作用，直至完全衰减。 血管介

入栓塞术则是经血管内导管将栓塞物选择性地注入到病灶

的供血血管，使之闭塞，从而中断血供，以达到控制出血、治
疗肿瘤等目的。 本例患者处于癌症晚期，采用血管介入栓塞

处理及碘 １２５ 粒子植入术后血尿消失，盆腔 ＣＴ 显示病灶显

著缩小至消失，未见相关不良反应，患者生活质量较前明显

提升。 血管介入栓塞及碘 １２５ 粒子植入治疗可作为膀胱癌

治疗的辅助手段来提高临床疗效，控制癌症局部增长，临床

上视具体情况选择联合治疗方案。

【２１６３】肺粘膜相关淋巴组织淋巴瘤１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ
显像一例　 黄朝华（汕头市中心医院核医学科） 　 林志

畑　 黄锦桂　 黄朝华

通信作者：黄朝华，Ｅｍａｉｌ：ｓｔｈｚｈ０９３＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，５１ 岁。 因“反复咳嗽、咳痰 ２ 个余

月”入院，外院 ＣＴ 提示“肺部炎症”，予抗感染 １０ 天后复查

胸部 ＣＴ 提示病灶变化不明显，为求进一步诊治来本院就

诊。 入院一周体温均在正常范围。 ＷＢＣ ５ ２１×１０９ ／ Ｌ；ＲＢＣ
４ ４２×１０１２ ／ Ｌ；血红蛋白浓度 １２５ｇ ／ Ｌ；ＳＲ １１ｍｍ ／ ｈ；胸部 ＣＴ 平

扫示右肺中叶实变不张，右肺上叶片状实变影，考虑炎症，结
核或伴支气管内膜结核待除外；支纤镜检查根据 ＣＴ 结果于

右肺中叶外侧段行活检和刷检；病理诊断：免疫组化标记结

果：“右肺中叶外侧段”肺粘膜相关边缘区 Ｂ 细胞淋巴瘤；随
后进一步行 ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像全身评估：双肺散在多发实变影，
大部分病灶沿支气管血管束分布，以右肺中上叶大片状实变

不张伴不均匀放射性摄取增高为著，ＳＵＶｍａｘ５ ５，病灶跨水平

裂胸膜，病灶内有充气支气管征，右前上纵隔及右侧横上多

枚代谢增高淋巴结，短径约 ０ ５～ １ ２ｃｍ，ＳＵＶｍａｘ３ ９。 讨论　
肺粘膜相关淋巴组织淋巴瘤［Ｍｕｃｏｓａ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｌｙｎｐｈｏｉｄ ｔｉｓ⁃
ｓｕｅ（ＭＡＬＴ）ｔｙｐｅ ｌｙｍｐｈｏｍａｓ］，为起源于肺内淋巴组织的恶性

淋巴瘤，是一种低度恶性的小 Ｂ 细胞淋巴瘤，为原发性肺非

霍奇金淋巴瘤，是结外淋巴瘤一种罕见的类型。 １９９８ 年世

界卫生组织分类提议将 ＭＡＬＴ 型淋巴瘤单独列为一型， 命

名为“边缘区 Ｂ 细胞淋巴瘤， ＭＡＬＴ 型”。 ＭＡＬＴ 型淋巴瘤

缺乏特异性临床症状， 临床诊断十分困难，超过 １ ／ ３ 的患者

可没有任何症状，部分患者可有慢性疲劳乏力、低烧、体重减

轻、咳嗽和气促，有的会出现反复呼吸道感染。 ＭＡＬＴ 发病

中无显著性别或种族差异，起病年龄通常在 ５０⁃６０ 岁，发病

呈惰性病程，数月或数年内缓慢生长。 影像学表现多样化，
最常见为肺内片状、团块状边界模糊的密度增高影， 病变范

围一般不大， 可单发或多发， 分布于肺野中心或胸膜下， 还

可表现为双肺网状、结节状阴影。 以肺炎样肺实变阴影为特

征的， 则可累及一个或多个肺叶， 在肺实变中可见支气管

充气征， 胸腔积液少见， 不到 １０％。 ＰＥＴ ／ ＣＴ 显示高代谢的

病灶，可指导肺穿刺活检，以尽早获得病理诊断。 主要鉴别：
首先要与肺外淋巴瘤的肺内浸润相鉴别，后者为多发病变，
行浅表淋巴结活检诊断不难；其次应与支气管肺泡癌、大叶
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性肺炎等相鉴别；当肺内病变类似炎症而无相应临床症状且

抗炎治疗无效时，应可疑肺淋巴瘤可能，及早进行必要的支

纤镜及穿刺活检等手段，结合病理明确诊断。

【２１６４】纵隔占位１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像一例 　 徐葵

（武汉大学中南医院核医学科） 　 李崇佼　 何勇

通信作者：何勇，Ｅｍａｉｌ： ｖｉｎｃｅｎｔｈｅｙｏｎｇ＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，６１ 岁。 因“间断胸痛 １ 年余，胸闷

１０ 天就诊”。 患者 １ 年前无明显诱因出现胸痛心慌，１ 月前

行冠脉 ＣＴＡ 考虑冠状动脉粥样硬化性心脏病，拟行支架置

入术，后因常规胸部 ＣＴ 平扫排查时发现气管隆突下肿大淋

巴结，未行支架植入术。 实验室检查：血常规、肝肾功能、血
沉、ＣＲＰ、ＰＣＴ、抗酸染色均正常。 为了进一步明确肿大淋巴

结的性质，行１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 全身显像示：（１）纵隔气管隆

突下见一类圆形稍低密度结节，大小约 ２７ｍｍ × ２０ｍｍ ×
３１ｍｍ，边界光滑，密度欠均，ＦＤＧ 异常浓聚，ＳＵＶｍａｘ ５ ４，考虑

良性病变可能性大（淋巴结反应性增生？ ＣＤ？），建议穿刺活

检；（２）右肺门见小淋巴结，ＦＤＧ 摄取浓聚，ＳＵＶｍａｘ ３ ２⁃３ ９，
考虑淋巴结炎。 后又行胸部 ＣＴ 增强，图像示该结节呈轻度

强化，提示淋巴结反应性增生或淋巴结炎可能性大。 随后，
该患者接受 ＥＢＵＳ⁃ＴＢＮＡ 穿刺（７＃淋巴结），病理提示神经源

性肿瘤，神经鞘瘤可能性大；免疫组化检测梭形细胞呈 Ｓ⁃１００
（＋），ＳＯＸ⁃１０（＋），ＣＤ６８（ＫＰ１）（＋），ＳＭＡ（⁃），ＥＭＡ（⁃），Ｋｉ⁃６７
（阳性率约 ２％）。 讨论　 神经鞘瘤是最常见的纵隔神经源

性肿瘤，约占 ５０％。 后纵隔肿瘤中大约有 ８０％为神经源性

肿瘤。 神经源性肿瘤较少发生在前纵隔和中纵隔。 在 ＣＴ
图像上神经鞘瘤呈边界清楚的结节或肿块，囊性和脂肪变性

常见，可表现为均匀强化或不均匀强化，可发生出血或钙化。

【２１６５】肾盂滤泡性淋巴瘤一例　 沈训泽（绍兴市人民医

院） 　 林晨

通信作者：林晨，Ｅｍａｉｌ：ｓｈｅｎｘｕｎｚｅ＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料 　 患者男，７０ 岁。 因确诊食管癌 ５ 年来我院

随访监测。 该患者 ５ 年前经食管镜活检确诊食管上段鳞癌，
随后行根治性放疗及 ４ 次 ５⁃ＦＵ＋ＤＤＰ 联合化疗。 ２ 年前来

本院住院复查，检查未见肿瘤复发或转移。 本次就医患者尚

感轻微吞咽不适，无其他症状。 男性肿瘤指标组合（１４ 项）：
ＣＡ７２４ ２３ ４５ＩＵ ／ ｍｌ。 上消化道气钡双重造影示食道上段局

部管壁略僵硬，考虑为放化疗后改变。 食管镜示食管疤痕。
腹部平扫及增强 ＣＴ 扫描示左侧肾盂⁃输尿管起始部软组织

团块影，密度均匀，中度强化。 ＰＥＴ ／ ＣＴ 示食道上段癌放疗

后，管壁未见增厚，ＦＤＧ 摄取未见明显增高；左肾盂及输尿

管上段条片状软组织密度影，大小约 ６７ｍｍ×２７ｍｍ，ＦＤＧ 摄

取明显增高，常规及 １ ５ 小时候延迟显像 ＳＵＶｍａｘ 分别约

１１ ７、１６ ５。 腹腔镜下肾盂癌根治术标本：肾盂 Ｂ 细胞性淋

巴瘤，考虑滤泡性淋巴瘤 （肿物大小 ４ ０ ｃｍ × ２ ５ ｃｍ ×
２ ０ｃｍ），累犯肾实质及肾周脂肪囊。 讨论 　 肾盂肿瘤较为

少见，只占所有癌症的 ０ １％。 原发性肾盂及输尿管淋巴瘤

极为罕见，在文献中也只有少数病例被报道。 由于整个泌尿

道的淋巴组织很少，所以原发性肾淋巴瘤很少见，而原发性

肾盂淋巴瘤更是极其罕见。 在肾盂及输尿管的原发性淋巴

瘤中，黏膜相关淋巴组织淋巴瘤较为常见，可检索的英文文

献中已报道 ９ 例。 滤泡性淋巴瘤（ＦＬ）是一种生发中心 Ｂ 细

胞起源的恶性增生性疾病。 它是惰性弱淋巴瘤最常见的病

理类型，也是非霍奇金淋巴瘤的第二种组织学类型。 ＦＬ 患

者多为 ６０ 岁以上，发病率与年龄呈正相关。 总体中位存活

率约为 ８⁃１０ 年。 ＦＬ 最常见的表现是无痛性淋巴结肿大，典
型表现为多发淋巴组织浸润。 组织学上，滤泡呈滤泡状或结

节状生长。 ＦＬ 具有特征性的免疫表型。 典型的免疫组织化

学标记如 ＣＤ２０＋、ＣＤ２３ ＋ ／ ⁃、ＣＤｌ０ ＋、ＣＤ４３⁃、Ｂｃｌ２ ＋、Ｂｃｌ⁃６ ＋、
ＣＤ５⁃。 大多数滤泡性滤泡患者有广泛的疾病，可影响结外部

位，但原发性结外滤泡性淋巴瘤的发生率非常低。 本例患者

术后恢复较好，１ 年来未进行放疗或化疗，随访期间未见肿

瘤复发。 因此，局限性结外 ＦＬ 预后良好，可通过局部切除治

愈。 肾盂 ＦＬ 在 ＣＴ 上表现为清晰均匀的软组织肿块，增强

扫描呈中度强化。 在 ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 上，肿块可能表现为低或

高的 ＦＤＧ 摄取，这取决于肿瘤的级别。 然而，肾脏 ＦＬ 没有

明确的影像学、临床或实验室表现，很难与其他肾脏恶性肿

瘤鉴别，且其发病率极低，因此诊断上必须依靠病理。

【２１６６】腰椎神经根侵袭性色素性神经鞘瘤一例　 沈训

泽（绍兴市人民医院） 　 罗周烨

通信作者：罗周烨，Ｅｍａｉｌ：ｓｈｅｎｘｕｎｚｅ＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，２９ 岁。 因背痛 １ 天来院就诊。 体

格检查显示其右腿有轻度无力和肌强直。 腰椎 ＣＴ 显示 Ｌ３
椎体及其右侧附件骨质破坏，椎管外稍高密度软组织肿块形

成。 肿瘤标志物 ＣＡ７２４ 略有升高至 １１ ２９Ｕ ／ ｍｌ，其他肿瘤指

标均在正常范围。 ＰＥＴ ／ ＣＴ 显示大小约 ４３ｍｍ×３１ｍｍ 的椎旁

不均匀软组织肿块，位于第 ２⁃３ 腰椎水平。 早期和延迟显像

时最大标准摄取值（ＳＵＶｍａｘ）分别约为 ８ １０ 和 ９ ２４。 左肝外

侧叶见 １ 枚 ＦＤＧ 摄取增高结节，大小约 １８ ｍｍ×１０ｍｍ，边缘

光滑，前缘突出，其 ＣＴ 值约为 ４４ＨＵ，早期显像 ＳＵＶｍａｘ约为

２ ９８，延迟显像 ＳＵＶｍａｘ约为 ３ ７９。 针对 Ｌ３ 骨破坏区及周围

软组织肿块穿刺活检。 免疫组化示 Ｓ⁃１００、Ｖｉｍ、ＳＯ × １０、
ＨＭＢ４５、ＭｉＴＦ 和 Ｍｅｌａｎ⁃Ａ 阳性，ＥＭＡ 和 ＣＤ５７ 阴性。 患者最

终诊断为脊柱黑素性神经鞘瘤（ＭＳ）合并肝转移。 其后病人

接受了六个疗程的全身化疗，恢复较好。 讨论　 ＭＳ 是一种

罕见的肿瘤，其特征是由雪旺氏细胞分泌黑色素。 大多数

ＭＳ 是良性或潜在恶性的，诊断主要依赖于病理检查。 在

ＰＥＴ ／ ＣＴ 上，ＭＳ 病灶摄取 ＦＤＧ 的程度取决于它是良性还是

恶性。 本例患者首次 ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查直接发现椎旁肿块，ＦＤＧ
摄取明显增加，肝内糖代谢异常结节，提示恶性肿瘤远处转

移，经穿刺活检证实。 ＰＥＴ ／ ＣＴ 在 ＭＳ 诊断中的临床应用价

值如下：（１）ＭＳ 是一种潜在的恶性肿瘤，ＰＥＴ ／ ＣＴ 可以帮助

判断肿瘤是良性还是恶性。 （２） ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 能清晰显示

ＭＳ 恶性病变的范围和程度，为发现隐匿性转移提供有价值
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的信息。 （３） ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 可以指导临床活检部位的选择。
（４）ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 可用于晚期 ＭＳ 化疗或放疗后疗效评价。
（５） ＰＥＴ ／ ＣＴ 可用于 ＭＳ 的随访和预测预后。 综上所述，ＭＳ
是一种罕见的由雪旺细胞和黑色素组成的肿瘤。 与普通的

神经鞘瘤完全良性不同，ＭＳ 预后难以预测，被认为具有低恶

性潜能，且恶性型容易转移。 我们报告了一例 ＭＳ 合并肝转

移的 ＰＥＴ ／ ＣＴ 表现。 ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 在良恶性病变的鉴别诊

断、隐匿转移灶的发现、治疗反应的监测、ＭＳ 预后的评估等

方面具有独特而重要的价值。

【２１６７】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像诊断骨髓纤维化伴多发

皮下髓外造血一例　 许颍（安徽省阜阳市人民医院核医

学科） 　 蔡二锋　 张申　 李广利　 黄成奇

通信作者：黄成奇，Ｅｍａｌｌ：１０１４４２１５２１＠ ｑｑ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，６３ 岁。 确诊“骨髓纤维化”４ 年余，

化疗多次，末次化疗距本次检查 ３ 月。 发现右上肢、左前胸

壁、臀部及左腹股沟区皮下结节 ４ 月余，活动度尚可，质韧、
边界清晰。 胸部 ＣＴ 平扫提示右肺门占位。 查血： ＮＳＥ
６５ １２ｎｇ ／ ｍＬ↑，ＡＦＰ、ＣＥＡ、ＣＡ１２５、ＣＡ１９９、ＣＡ５０、β⁃ＨＣＧ 均阴

性；涂片找幼稚细胞：原始细胞可见、嗜酸和嗜碱细胞增多，
单核细胞增多，可见泪滴红细胞。１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ：全身骨

骼骨质弥漫性增高，糖代谢不高，符合骨髓纤维化表现；肝
脏、脾脏增大，脾脏多发糖代谢异常增高灶，右肺门、纵隔多

发糖代谢异常增高淋巴结，皮下多发糖代谢异常增高的软组

织结节（右上肢、左前胸壁、左腹股沟区、右臀部及右下肢），
上述糖代谢异常增高灶均考虑骨髓纤维化并发髓外造血可

能性大，建议皮下高代谢灶活检；讨论　 原发性骨髓纤维化

（ＰＭＦ）是由异常造血干细胞的克隆性增殖，导致进行性骨

髓纤维化的一种骨髓增殖性肿瘤（ＭＰＮ）。 ＰＭＦ 主要临床表

现包括进行性血细胞减少、髓外造血导致脾肿大、全身症状

（如疲劳，盗汗，发热）、恶液、骨痛、脾梗塞、瘙痒、血栓形成

和出血等。 髓外造血是当骨髓造血功能发生不足，无法满足

循环所需的情况下，造血干细胞从肝脏、脾脏、淋巴结等髓外

造血组织中分化的一个过程。 在出生后，骨髓生理造血挥着

重要作用，发生髓外造血则被认定为病理性。 出生后髓外造

血的原因主要是骨髓的无效造血或造血功能不足，通常是由

于血液系统疾病、恶性肿瘤性疾病及全身性系统性病导致。
髓外造血可以累及全身多处组织与器官，比如肝脏、脾脏、淋
巴结、胸腺、前列腺、胸膜、腹膜后及心脏等，但累及皮下组织

相对罕见，相关报道较少。 髓外造血软组织的分布、形态具

有一定的特征性，１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像既可以看到髓外造

血组织形态学特点，又能反应髓外造血组织功能代谢，同时

对正常骨髓造血功能客观评价，结合病史及血象变化，可提

高对髓外造血影像表现认识。

【２１６８】结核误诊为恶性肿瘤１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像一

例　 李崇佼（武汉大学中南医院核医学科） 　 田月丽　
陈杰　 文兵　 何勇

通信作者：何勇，Ｅｍａｉｌ： ｖｉｎｃｅｎｔｈｅｙｏｎｇ＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，５８ 岁。 因“发现盲肠占位半月余”

入院。 检测 ＣＡ１２５： ９１７ ８、ＣＡ１５３： ２５，ＡＦＰ、ＣＥＡ、ＣＡ１９９、β⁃
ＨＣＧ 均正常。 胃镜检查提示：胃潴留；非萎缩性胃炎伴胃窦

糜烂Ⅰ级。 肠镜检查提示：盲肠粘膜下隆起，性质待查：外
压？ 门诊以“盲肠肿瘤待查？”收住院。 行后穹窿穿刺提示：
（后穹窿穿刺液）镜检见少许中性粒细胞、间皮细胞及大量

淋巴细胞。 查体：右侧乳腺内象限可触及 ２ｃｍ 皮下结节，余
未见异常。 为进一步明确全身病变情况，行全身 ＰＥＴ ／ ＣＴ 检

查，扫描范围为颅顶至大腿根部。 ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查提示：（１）右
乳内象限多个结节，较大者约 ２３ｍｍ×１５ｍｍ，放射性分布浓

聚，ＳＵＶｍａｘ １ ８～５ ４；双侧附件稍增大伴囊实性结节，较大者

约 ２６ｍｍ×２２ｍｍ，放射性分布浓聚，ＳＵＶｍａｘ ３ ５～ ４ ５；右腋窝、
左锁骨上区、纵隔、双肺门、双内乳区、双侧膈上多发小淋巴

结，放射性分布浓聚，ＳＵＶｍａｘ ４ １ ～ ４ ；腹盆腔腹膜广泛性增

厚，放射性分布浓聚，ＳＵＶｍａｘ ３ ６⁃６ ４；双肺多发直径约 ２ ～
３ｍｍ 小结节，放射性分布未见异常浓聚。 以上考虑恶性肿

瘤性病变可能性大，以乳腺原发恶性肿瘤或乳腺 ／卵巢双原

发可能性大。 （２）腹盆腔少许积液。 其余未见异常放射性

分布浓聚影。 后患者行右乳结节切除活检及腹腔镜探查：腹
腔少量黄绿色清亮腹水，腹腔内广泛种植转移结节，分布于

各个脏器表面，大网膜呈饼状增厚粘连于下腹壁并将腹腔完

全分隔，取部分大网膜组织及腹壁组织送检。 病理结果：
（１）（腹壁结节＋大网膜结节）肉芽肿性炎，考虑结核性炎；
（２）（右乳结节）淋巴组织内见肉芽肿性炎像，考虑结核性

炎。 特殊染色呈：银染（⁃），抗酸染色（⁃），ＰＡＳ 染色（⁃）。 讨

论　 乳腺结核是由结核分枝杆菌引起的慢性特异性感染性

疾病，好发于 ２０～ ４０ 岁女性患者，临床少见，其发病率占乳

腺疾病的 ０ １％～３％。 该病常无典型结核中毒症状，缺乏特

异性体征。 患者常以乳房包块为首发症状，无特异性临床表

现，易误诊。 结合病理，乳腺结核分为结节型、弥散播散型和

硬化型。 本例患者属于结节型。 结节型表现为单发或多发

的结节，边界模糊，部分结节较密实，可出现斑片状钙化灶。

【２１６９】亚急性甲状腺炎合并 Ｇｒａｖｅｓ 病 ＳＰＥＣＴ 显像一

例　 杨梦蝶（同济大学附属第十人民医院核医学科） 　
余飞

通信作者：余飞，Ｅｍａｉｌ：ｙｕｆｅｉ＿０２１＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，４９ 岁。 因发热、颈前痛和失眠 １ 周

就诊。 体格检查显示甲状腺弥漫性增大，压痛（＋），闭目震

颤（＋），心率 １３０ 次 ／ ｍｉｎ。 实验室检查结果： ＥＳＲ：９３ ｍｍ ／ ｈ，
ＴＳＨ：０ ２８７ ｍＩＵ ／ Ｌ， ＦＴ４：３１ ２６ ｐｍｏｌ ／ Ｌ，ＦＴ３：１２ ６１ ｐｍｏｌ ／ Ｌ，
ＴＲＡＢ：５ ９９ ＩＵ ／ Ｌ。 该患者行甲状腺摄碘率（ＲＡＩＵ）及甲状

腺 ＳＰＥＣＴ 平面显像检查，２ 小时 ＲＡＩＵ 为 ３０ １％，２４ 小时

ＲＡＩＵ 为 ５６ ４％。 ＳＰＥＣＴ 平面显像提示双侧甲状腺放射性

示踪剂摄取不均匀，左叶未见明显显影，而右叶显像剂摄取

增加。 予对症治疗 ２ 月随访，该患者发热和颈部疼痛症状消

退，ＥＳＲ 逐渐下降至正常水平。 然而，该患者实验室检查仍
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提示 Ｇｒａｖｅｓ 病。 行第二次 ＲＡＩＵ 及 ＳＰＥＣＴ 平面显像检查，２
小时 ＲＡＩＵ 为 ６７ ７％，２４ 小时 ＲＡＩＵ 为 ８３ ６％，较前次增加；
ＳＰＥＣＴ 平面显像示甲状腺双叶摄取放射性示踪剂较前次明

显增加。 诊断首次就诊时该病例为亚急性甲状腺炎合并

Ｇｒａｖｅｓ 病。 讨论　 亚急性甲状腺炎（ＳＡＴ）是一种病毒感染

所致甲状腺毒症，甲状腺滤泡细胞被破坏释放大量甲状腺激

素入血。 ＳＡＴ 的诊断基于发热、颈部疼痛和甲状腺功能亢进

症状的临床特征；血 ＥＳＲ、ＦＴ４、ＦＴ３ 增加和 ／或 ＴＳＨ 减少的实

验室检查结果；以及核医学放射性碘（ １３１ Ｉ）及锝（ ９９ Ｔｃｍ） 摄

取减少，即“分离现象”。 该患者首次就诊时的临床症状和

实验室检查结果支持 ＳＡＴ 的诊断。 但是，出现以下三个矛

盾点。 ＳＰＥＣＴ 显像中甲状腺对９９Ｔｃｍ 的摄取未被完全抑制，
部分腺体（甲状腺右叶）表现出较高摄取；放射性碘１３１ Ｉ 摄取

不降反升；血清 ＴＲＡＢ 水平增高。 予对症治疗并密切随访，
在两个月后症状控制时进行了第二次甲状腺平面成像和

ＲＡＩＵ 测定。 结合临床指标，结果表明 ＳＡＴ 治愈，Ｇｒａｖｅｓ 病

（ＧＤ）逐渐浮出水面。 ＧＤ 是一种自身免疫性甲状腺疾病，其
原因是免疫球蛋白激活甲状腺滤泡细胞的促甲状腺激素受

体，导致甲状腺激素过度产生和分泌。 ＧＤ 通常根据临床症

状和实验室检查进行诊断，显示低 ＴＳＨ、高 ＦＴ３、ＦＴ４ 及 ＴＲＡＢ
水平，高１３１ Ｉ 及 ９Ｔｃｍ 摄取。 亚急性甲状腺炎合并 Ｇｒａｖｅｓ 病

同时发生的情况罕见。 其可能机制为：ＳＡＴ 诱导自身免疫改

变可能促进 ＴＲＡＢ 产生，减少其降解；ＴＲＡＢ 原先存在，ＳＡＴ
破坏机体的抵御效应；具有与 ＴＳＨ 受体相似分子结构的病

毒可诱导 ＭＨＣ⁃Ⅱ表达，从而引发自身免疫反应致 ＴＲＡＢ 增

高。

【２１７０】甲亢合并骨髓异常增生综合症、心力衰竭１３１ Ｉ 治
疗一例　 陈茹芬（惠州市中心人民医院核医学科） 　 叶

伟坚　 刘苑红　 罗剑彬

通信作者：陈茹芬，Ｅｍａｉｌ：ｃｈｅｎｒｕｆｅｎ＠ ｓｉｎａ ｃｏｍ
病例资料 　 患者男，６７ 岁，因“心悸、消瘦、突眼 ２０ 余

年，胸闷、气促、反复浮肿 １ 年，加重 ４ 个月”就诊。 患者 ２０
多年前出现体重下降、心悸在外院确诊“甲亢”予甲巯咪唑

治疗，用药不规则，甲状腺功能反复异常，１ 年前出现胸闷、
活动后气促，反复出现浮肿，曾在我院内分泌科住院检查，诊
断“甲亢、粒细胞减少、贫血查因”予抗甲亢及对症处理，４ 个

月前症状加重，精神查，胃纳差，门诊查血常规提示：三系减

少？ 在我院血液科住院， 确诊 “骨髓异常增生综合症

（ＭＤＳ）、甲亢、甲亢心”，其后患者先后到多个医院住院治疗

ＭＤＳ，因白细胞低下一直无法使用抗甲亢药物治疗，多次查

甲状腺功能 ＦＴ３、ＦＴ４ 明显升高，ＴＳＨ 下降明显。 来诊查体：
神志清、精神差、贫血貌，消瘦明显，突眼，甲状腺 １ 度大，未
扪及结节，未闻及杂音，双肺呼吸音粗，心率 １０５ 次 ／分，律
齐，未闻及杂音，双下肢无浮肿。 ２０２１ １ １３ 血常规 ＷＢＣ１ １
×１０９，甲状腺彩超：甲状腺弥漫性增大，建议患者住院治疗，
调整血像后再联系我科行放射性１３１ Ｉ 治疗甲亢，２０２１ ２ １ 血

常规 ＷＢＣ３ ７ × １０９ ／ Ｌ、 ＲＢＣ１ ９４ × １０１２ ／ Ｌ、 ＰＬＴ６４ × １０９ ／ Ｌ，

２０２１ ２ ３ 予１３１ Ｉ １２ｍｃｉ 口服，并予陪他洛克、安体舒通、地高

辛等对症处理。 服１３１ Ｉ 第四天， 患者精神、 胃 纳 好 转，
２０２１ ３ ２ 复 查 甲 功 ＦＴ３ ７ ９４ｐｍｏｌ ／ Ｌ、 ＦＴ４ １９ ９４ ｐｍｏｌ ／ Ｌ、
ＴＳＨ０ ００１ｕＩＵ ／ ｍｌ，２０２１ ４ ２７ 回院复查：步行来诊，精神、胃
纳好、 体 重 增 加 １０ 斤， 仍 时 有 心 悸， 复 查 甲 功 ＦＴ３

１０ ２１ｐｍｏｌ ／ Ｌ、 ＦＴ４ ３５ ３０ ｐｍｏｌ ／ Ｌ、 ＴＳＨ０ ００１ｕＩＵ ／ ｍｌ，
２０２１ ４ ２９ 再予１３１ Ｉ １０ｍｃｉ 口服，２０２１ 年 ６ 月电话回访患者，
诉无心悸，体重有所增加。 讨论　 甲状腺功能亢进症由于甲

状腺分泌甲状腺激素增多，造成体内各系统、器官兴奋性增

高，基础代谢率加快，可继发心脏、肝脏、血液系统等损害；患
者口服１３１ Ｉ 后，经胃肠道吸收入血液，随后被甲状腺组织特异

性摄取，１３１ Ｉ 发射的 射线对甲状腺组织进行破坏，甲状腺组

织缩小，起到治疗甲亢的作用，由于其 射线射程仅 ２ｍｍ，
对甲状腺周围组织无影响，故１３１ Ｉ 治疗甲亢安全而有效。 该

病例患者予１３１ Ｉ 治疗后全身状态明显改善，有利于进一步治

疗患者血液疾病。 对于甲亢合并心功能不全、肝功能不全、
血液系统疾病或合并其他系统、器官损害的患者，或不能耐

受“甲巯咪唑、丙基硫氧嘧啶”的患者，建议患者尽早使用１３１ Ｉ
口服治疗甲亢，患者体内甲状腺激素水平短期内下降明显，
相对于抗甲亢药物“甲巯咪唑或丙基硫氧嘧啶”，服用１３１ Ｉ 治
疗甲亢使该类患者获益明显。

【２１７１】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断成人 ＬＣＨ 多系统受累

一例　 王楠（聊城市人民医院核医学科） 　 秦雷

通信作者：秦雷，Ｅｍａｉｌ：ｑｉｎｌｅｉ１９９６＠ ｙｅａｈ ｎｅｔ
病例资料　 患者女，３２ 岁。 因“停经伴多饮多尿两年，

头晕 ２ 月”入院，行磁共振检查示垂体后上方下丘脑处异常

信号。１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查示：下丘脑区高代谢灶，右侧肩

胛骨、Ｌ４、双侧髋臼、左侧髂骨多发骨质破坏并代谢不同程度

增高，左侧外耳道区高代谢灶，颈部多发高代谢淋巴结，右侧

腭扁桃体较对侧增大并代谢增高，肝脏体积增大，骨髓代谢

不均匀增高；以上考虑朗格汉斯组织细胞增生症多系统受累

表现。 讨论　 朗格汉斯细胞组织细胞增生症（ＬＣＨ）是一种

罕见的组织细胞疾病，最常见的特征为单发或多发溶骨性骨

病变，活检显示为细胞核形似豆状的组织细胞浸润，这些组

织细胞可与淋巴细胞、巨噬细胞和嗜酸性粒细胞一同浸润几

乎所有器官，最显著的部位是皮肤、淋巴结、肺、胸腺、肝脏、
脾脏或中枢神经系统，但心脏和肾脏例外。 由于缺乏特异性

的临床及影像学表现，目前 ＬＣＨ 的诊断仍然需要依赖组织

病理学检查。 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 作为全身检查，一次扫描能

够对全身多器官进行评估，不仅能早期发现病变，识别隐匿

的多器官受累，更能够提供病灶解剖信息、代谢活性，从而对

ＬＣＨ 进行分类诊断和评估，为治疗方案选择与预后评价提

供证据。

【２１７２】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＭＲ 诊断非酮症高血糖脑病一例

　 祁纳（同济大学附属东方医院核医学科） 　 赵军

通信作者：赵军，Ｅｍａｉｌ： ｐｅｔｃｅｎｔｅｒ＠ １２６ ｃｏｍ
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病例资料 　 患者男，７６ 岁。 因视物模糊 １ 周入院，查
体：双眼右侧视野缺损， 余正常。 实验室检测： ＣＡ１９⁃９
６２ ５０Ｕ ／ ｍＬ，ＣＡ⁃５０ ５３ ９３ＩＵ ／ ｍＬ。 ＨｂＡ１ｃ１２ ４％，空腹血糖

２０ ７１ｍｍｏｌ ／ Ｌ，尿糖定性试验 ４＋；无酸中毒或者酮尿。 颅脑

ＭＲ 检查提示左侧枕叶梭状回脑皮质 Ｔ２ＷＩ ＦＡＬＩＲ 高信号，
明显强化，后行颅脑１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＭＲ 检查发现病灶 ＦＤＧ 代

谢增高，ＳＵＶｍａｘ５ ０４，大脑本底 ＳＵＶｍａｘ２ ９１。 经过内分泌科

规范降血糖治疗后血糖下降至正常范围。 并行颅脑 ＭＲ 检

查左侧枕叶异常信号病灶消失。 讨论　 非酮症高血糖脑病

通常发生在年龄超过 ５０ 岁血糖控制不佳的患者，它可以是

无症状糖尿病的第一临床表现。 高血糖、尿糖和渗透性利尿

导致细胞内脱水和神经元功能障碍。 局灶性神经功能缺损

症状包括失语症、体感症状或视野缺损。 非酮症酸中毒的糖

尿病患者枕叶血脑屏障通透性增高，当累及视觉皮层，通常

表现为同向偏盲、视野缺损、幻觉，且脑电图偶尔提示有局部

神经元异常放电。 有研究显示同向偏盲的非酮症高血糖患

者 ＳＰＥＣＴ 脑血流成像显示 ｂｒｏｄｍａｎｎ 分区 １８（第 ２ 视觉皮

层）脑血流灌注增加，ｆＭＲＩ 显示相应区域血氧依赖水平增

加。 很少有脑１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ 的相关研究，局部持续的发作活

动可能导致局部高代谢。 ＭＲＩ 经常被用诊断和随访复查，通
常表现为 Ｔ２ＷＩ 或 ＦＬＡＩＲ 成像上白质信号减弱，而相邻的皮

质信号增强，可能是由于白质细胞脱水以及自由基累积引起

的信号异常。 鉴别诊断包括病毒性脑炎、脑膜炎、软脑膜转

移、出血性梗死和缺血缺氧性脑病，因此检测白质 Ｔ２ＷＩ 信

号降低尤为重要。

【２１７３】 １２５Ｉ 粒子植入术中改良导尿管气囊充盈时机的效

果评价　 崔怡洁（山西省运城同德医院核医学科） 　 牛

晶晶　 曹晓霞　 黄文　 冯小军

通信作者：崔怡洁，Ｅｍａｉｌ：１０４２８６６０５＠ ｑｑ ｃｏｍ
病例资料　 收集 ２０１９ 年 ６ 月至 ２０２１ 年 ５ 月期间在本

院行１２５ Ｉ 粒子植入治疗的 １４ 例盆腔肿瘤患者临床资料，所有

患者均于腰硬联合麻醉，ＣＴ 引导下行１２５ Ｉ 粒子植入治疗，术
前常规留置尿管。 讨论　 盆腔肿瘤粒子植入术中，留置尿管

是常规术前准备工作，由于盆腔内病灶的位置、大小等因素，
在手术过程中时有穿刺植入针刺破尿管气囊，导致气囊无效

固定，而不被察觉，术后转运患者时，尿管脱出的现象。 从而

给患者带来反复多次留置尿管的痛苦，增加了污染和尿道机

械性损伤的机率。 本研究小组在 １４ 例盆腔肿瘤粒子植入术

中改良了尿管气囊充盈时机：患者麻醉后仰卧于 ＣＴ 床上，
身下铺真空固定垫，护理人员在无菌操作下行留置导尿术，
见尿液流出，再将尿管插入 ２⁃３ｃｍ 后，直接用真空固定垫塑

形患者的手术体位，待粒子手术结束后，转运患者前，用碘伏

棉球再次消毒尿管，并向气囊注射 １０ｍｌ 生理盐水进行固定。
对 １４ 例盆腔肿瘤患者尿管气囊充盈时机改良后，无一例患

者发生气囊漏气，尿管脱出病例。 改良气囊充盈时机可确保

手术顺利进行，减少尿道尿道机械性损伤，提高手术的成功

率和患者满意度。

【２１７４】ＤＴＣ 术后 １３１ 碘治疗之后定位显象气管憩室内

１３１ 碘浓聚一例 　 肖粲然（中山大学附属第五医院核医

学科） 　 许泽清　 刘桂超　 唐彩华

通信作者：唐彩华，ｔｃａｉｈｕａ２００４＠ １２６ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，６４ 岁。 因颈部包块行“双侧甲状腺

全部切除＋颈部淋巴结清扫术”，术后病理：甲状腺左叶乳头

状癌伴颈部淋巴结转移，术后颈部伤口恢复良好，低碘饮食

及停用优甲乐 ４ 周后，在本院核医学科行大剂量 １３１ 碘清甲

治疗，１３１ 碘治疗前甲状腺彩超及甲状腺显像示甲状腺未见

明显残留，口服 １３１ 碘 １００ｍＣｉ ６ｄ 后行治疗定位显像，全身

扫描见颈部有异常 １３１ 碘浓聚灶，颈部 ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 断层融合

图像提示颈部 １３１ 碘浓聚灶处为气管憩室，而甲状腺床区及

颈部其余部位未见明显异常 １３１ 碘浓聚。 讨论 　 １３１ 碘治

疗是分化型甲状腺癌（ＤＴＣ）术后综合治疗的主要措施之一，
１３１ 碘可在残余甲状腺组织和具有摄碘功能的甲状腺癌组

织内选择性浓聚，去除手术残留的甲状腺组织和其内可能的

隐匿病灶，和不能进行手术切除的甲状腺癌病灶或转移灶，
从而显著减少肿瘤的复发和转移。 １３１ 碘治疗后行定位显

像，可提示术后甲状腺残余组织及转移灶情况，并为制定后

续治疗计划提供重要的诊断依据，通常在 １３１ 碘全身显像

中，１３１ 碘主要分布于甲状腺组织及分化好的甲状腺癌组

织，甲状腺床区外其他部位也可出现少量 １３１ 碘摄取，可为

胃肠膀胱等的生理性摄取，体液（分泌物或渗出物），炎症或

感染，非甲状腺来源肿瘤，体表尿液污染等。 甲状腺床区及

转移灶以外的部位或组织摄取放射性碘被定义为假阳性显

像。 临床工作中正确识别假阳性显像显得尤为重要，因其在

治疗方面与甲状腺癌复发转移完全不同，需根据摄取部位、
形状、病史、体征、血清甲状腺球蛋白水平及其他影像学资料

进行鉴别。 本例患者 ＤＴＣ 术后 １３１ 碘治疗定位显像中，
ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 融合图腺显示 １３１ 碘异常浓聚于气管憩室，属于

假阳性显像，这种情况比较罕见，目前尚未见文献报道，我们

考虑可能的原因是 １３１ 碘化钠口服后部分以 １３１ 碘分子的

形式从呼吸系统排泄，含有 １３１ 碘的气体在气管内呼出时，
１３１ 碘被吸附浓聚于气管憩室内而显影，其具体机制有待研

究证实。

【２１７５】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断膝关节肿物一例　 曾春

媛（暨南大学附属第一医院核医学科） 　 凌雪英　 唐勇

进　 徐浩

通信作者：徐浩，Ｅｍａｉｌ：ｔｘｈ＠ ｊｎｕ ｅｄｕ ｃｎ
病例资料　 患者女，７４ 岁。 因“右下肢疼痛 ５ 年伴右股

骨远端肿块 １ 年余”入院。 肿瘤指标未见异常。 Ｘ 线检查：
右侧股骨远端骨质破坏并周围软组织肿块形成。 ＣＴ 检查：
右侧股骨下段及股骨内侧髁病灶，考虑恶性病变。 ＭＲＩ 检

查：右股骨下段骨质破坏及软组织肿块形成并髓内可疑肿瘤

骨生长，考虑恶性肿瘤，低级别中心性骨肉瘤与未分化多形

性肉瘤鉴别。１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查：右侧股骨下段多发溶骨

·００１·



性骨质破坏，累及长度约 １１ ５ｃｍ，局部伴骨膜反应，股骨内

侧髁关节面破坏，局部股骨旁可见等低密度软组织肿块，大
小约 ８ ８ ｃｍ×７ ３ ｃｍ×５ ４ｃｍ，ＦＤＧ 异常摄取，ＳＵＶｍａｘ约 ８ ９，
考虑恶性肿瘤（不除外转移瘤）。 行右股骨恶性肿瘤切开活

检术，病理检查结果：（右股骨肿物）镜下见肿瘤由梭形细胞

构成，瘤细胞异型性明显，伴有凝固性坏死，核分裂像易见，
可见病理性核分裂像；免疫组化：ＳＭＡ（ ＋），Ｃａｌｐｏｎｉｎ（大部

分，＋），ＣＤ９９（弱，＋），Ａｃｔｉｎ（⁃）， Ｄｅｓｍｉｎ（⁃），ＣＤ３４（血管，＋），
Ｋｉ⁃６７ 热点区约 ５０％（＋），符合平滑肌肉瘤。 讨论　 平滑肌

肉瘤可发生于腹膜后、泌尿生殖系统和四肢，而骨原发性平

滑肌肉瘤（ＬＭＳＢ）非常罕见，多见于中老年人，好发于股骨远

端和胫骨近端。 典型的症状是疼痛和肿胀，可伴有软组织肿

块或病理性骨折。 本例病灶累及股骨和周围软组织，患者 ５
年前出现膝关节疼痛，近 １ 年才发现软组织肿块，且在 ＣＴ 上

病灶周围可见硬化边，说明病程比较长，肿瘤很可能起源于

骨组织，后侵犯周围软组织。 ＬＭＳＢ 在 ＣＴ 上可表现为溶骨

性、混合性及囊状性骨质破坏，溶骨性病变多呈虫蚀样及地

图样改变，可伴有硬化边或骨膜反应，可形成软组织肿块，与
本例相符。 ＬＭＳＢ 的 ＭＲＩ 表现缺乏特征性，但其显示软组织

侵犯范围较 ＣＴ 更有优势。 在１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 上，不同组织

来源、同一亚型而级别不同的平滑肌肉瘤的 ＳＵＶｍａｘ存在差

异，原发灶与复发灶亦有区别。１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 能发现常规

影像学检查阴性的隐匿部位的平滑肌肉瘤转移灶，同时可引

导活检。 对于发生在长骨的溶骨性骨质破坏病灶，伴有硬化

边或骨膜反应，可累及关节面并形成软组织肿块，ＦＤＧ 摄取

增高，在诊断或鉴别诊断时需考虑到 ＬＭＳＢ 的可能。 完整的

手术切除是治疗局限性原发肿瘤的唯一方法，对于转移性疾

病大多行化疗。

【２１７６】胸壁肿物１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 误诊分析一例　 曾

春媛（暨南大学附属第一医院核医学科） 　 凌雪英　 唐

勇进　 徐浩

通信作者：徐浩，Ｅｍａｉｌ：ｔｘｈ＠ ｊｎｕ ｅｄｕ ｃｎ
病例资料　 患者女，４６ 岁。 因“规律血液透析 ９ 年，伴

关节疼痛 ４ 年余”入院。 既往有高血压病史。 实验室检查：
肌酐 ８０７μｍｏｌ ／ Ｌ、血清甲状旁腺激素 １４５６ ２７ｐｇ ／ ｍｌ、鳞状细

胞癌相关抗原 ４ １ｎｇ ／ ｍｌ。 胸部 ＣＴ 增强检查：左锁骨下⁃胸大

肌后方肿块，增强扫描未见明显强化，考虑间叶来源恶性肿

瘤；双肺多发结节，考虑转移可能；左侧肾上腺增粗，不除外

转移。 为进一步明确病变性质及疾病分期，行１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／
ＣＴ 检查示：左侧锁骨下区及左侧胸肌间见一软组织肿块影，
大小约 ７ １ ｃｍ× ４ １ ｃｍ× ５ ３ｃｍ，边界尚清，平扫 ＣＴ 值约

５０ＨＵ，内见少许钙化灶，ＦＤＧ 轻度摄取，最大标准化摄取值

（ＳＵＶｍａｘ）为 １ ４，考虑间叶组织来源肿瘤；双肺多发结节，较
大者约 １ ０ ｃｍ×０ ９ｃｍ，ＦＤＧ 未见异常摄取，考虑转移瘤；左
侧肾上腺增粗，ＦＤＧ 未见异常摄取，考虑肾上腺增生；左侧

咽隐窝变浅，ＦＤＧ 异常摄取，ＳＵＶｍａｘ为 ３ ９，建议进一步鼻咽

镜检查；中轴骨骨质改变，ＦＤＧ 异常摄取，考虑甲旁亢合并

双侧肋骨病理性骨折；左侧附件区囊性占位，ＦＤＧ 摄取稀

疏，考虑卵巢囊肿或囊腺瘤可能。 患者行左锁骨下区肿物切

除术，术后病理：镜下见肿物由不同管径的厚薄不均的动静

脉组成，管壁为扁平的内皮细胞，符合动静脉畸形。 讨论　
动静脉畸形（ＡＶＭ）是指供血动脉与引流静脉直接相通形成

的一种血管畸形。 ＡＶＭ 最常见于头颈部，其次为四肢，发生

于胸壁的 ＡＶＭ 是罕见的，仅见个案报道。 由于胸壁 ＡＶＭ 的

发病率低，少有研究报道该病的１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 表现。 本

例胸壁 ＡＶＭ 在 ＣＴ 上表现为不规则软组织肿块影，可伴有

钙化，增强扫描病灶未见明显强化，可能是由于双肺结节及

肾上腺结节的存在，胸壁病灶被误诊为恶性肿瘤性病变。 有

病例报告显示，肺 ＡＶＭ 在１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 上可表现为 ＦＤＧ
不摄取，本例病灶轻度摄取 ＦＤＧ，这可能是由于 ＡＶＭ 病灶

内没有明显的细胞增生所致。 根据国际血管瘤和脉管畸形

研究学会（ＩＳＳＶＡ）的分类，ＡＶＭ 是一种非肿瘤性疾病，区别

于血管肿瘤。 本例若仅仅考虑胸壁病灶而不考虑其他病变

的话，可能更倾向于良性病变。 全身１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 提示

该患者左侧咽隐窝变浅以及左侧附件区占位，因这些病变性

质尚未明确，肺转移瘤的诊断也无法排除。 在没有出血的情

况下，ＣＴ 平扫对胸壁 ＡＶＭ 的诊断是困难的，ＣＴ 血管造影或

ＭＲＩ 血管造影可观察到供血动脉和引流静脉，数字减影血管

造影技术是诊断 ＡＶＭ 的金标准。 胸壁 ＡＶＭ 在１８ Ｆ⁃ＦＤＧ
ＰＥＴ ／ ＣＴ 上表现为低代谢，本例旨在提高对该病影像学表现

的认识。

【２１７７】肺部巨大占位病例一例　 邓成文（上海市第十人

民医院核医学科） 　 李丹

通信作者：李丹，Ｅｍａｉｌ：ｐｌｕｍｒｅｄｌｉｎｄａ＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，５６ 岁。 咳嗽、咳痰伴胸痛十余天就

诊。 实验室检查：糖类抗原：ＣＡ１２５ ↑１８７ ８０Ｕ ／ ｍｌ，血常规：
中性粒细胞％ ↑ ７７ １％，淋巴细胞％ ↓ １６ ４％；红细胞 ↑
５ １４×１０１２ ／ Ｌ。 胸部 ＭＲ 示左中后纵隔区占位，考虑：神经内

分泌肿瘤？ 神经源性肿瘤？ 胸部 ＣＴ 示左侧胸腔内巨大占

位伴坏死，考虑间叶源性恶性肿瘤可能大，致左肺上叶舌段

及下叶部分膨胀不全。 ＰＥＴ ／ ＣＴ 示左肺巨大占位，病灶呈类

圆形，范围约 １３ １ ｃｍ ×１３ ６ ｃｍ ×１５ ０ｃｍ，病灶内部见不规

则片状更低密度液化坏死区，并可见数个小钙化灶，病灶实

质部分伴 ＦＤＧ 高摄取，ＳＵＶｍａｘ ＝ １３ ６；左侧部分肺组织实变；
左侧胸腔见不规则片状液性低密度区，心包见少量液性低密

度影。 纵隔内多发小淋巴结显示，ＦＤＧ 显像剂未见明显浓

聚，综上考虑左肺恶性肿瘤。 之后行病理穿刺活检示神经鞘

瘤， 免疫组化结果： １８⁃０３１０６Ｃ：肿瘤细胞 Ｖｉｍｅｎｔｉｎ （ ＋），
ＧＦＡＰ（＋），Ｓ⁃１００（ ＋），ＣＤ５６ 弱（ ＋），ＣＤ９９（ ＋），Ｐ５３（局灶 １
＋），Ｋｉ６７（３％＋）；余 ＣＤ３４、ＭＤＭ２、ＣＫ⁃Ｐ、ＥＭＡ、ＣＤ１１７、ＳＭＡ、
Ｄｅｓｍｉｎ。 讨论　 肺内原发性神经鞘瘤是源于施万细胞的一

种周围神经性肿瘤，影像缺乏特征性，很难与肺内良性病变

诸如错构瘤、肺结核球以及肺内良性神经内分泌瘤等鉴别，
神经鞘瘤可来自任何部位的周围神经，常见于四肢、颈部、纵
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隔、腹膜后、后脊神经根和桥小脑角，在胸部常见于胸壁和后

纵隔，发生于支气管、肺内者非常罕见。 该病患者以咳嗽、胸
痛多见，部分患者出现间断少量咯血、血丝痰。 多数患者肿

瘤 ＣＴ 密度均匀，部分患者肿瘤密度不均匀，以稍低密度为

主，良性者包膜完整，部分恶性者可出现包膜不完整。 ＣＴ 影

像支气管或肺内肿瘤均呈软组织密度，无定性诊断特征。 发

生于肺内神经鞘瘤呈孤立的圆形或椭圆形阴影，无周围卫星

灶及周围肺组织的异常影像改变。 而１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查

面对某些神经鞘瘤，即使是良性的，也可以表现出１８ Ｆ⁃ＦＤＧ
吸收率升高，因此很难将其与肺癌鉴别，本患者 ＣＴ 表现及

ＰＥＴ ／ ＣＴ 代谢特点都符合神经鞘瘤的表现，但因肿块过于巨

大，难以对原发部位进行定位，故而对诊断造成较大干扰，因
而神经鞘瘤的确诊还需要进行病理活检。 良性神经鞘瘤可

尽量保留肺组织，切除肿瘤，恶性神经鞘瘤一般行扩大手术

切除，但术后预后差，易发生复发及远处转。

【２１７８】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断多发肺结节一例　 罗晓

琴（南方医科大学珠江医院核医学科） 　 李春艳　 欧阳

伟

通信作者：欧阳伟，Ｅｍａｉｌ：ｏｙｗ１９６３＠ ｓｉｎａ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，６４ 岁。 因“两年前无明显诱因出现

反复咳嗽，一月前病情加重”入院，曾行甲状腺腺瘤切除术。
查胸部 ＣＴ 示：左上肺及右下肺多发结节，考虑转移瘤可能

性大，建议进一步检查。 血常规：血红蛋白降低。 肿瘤指标：
神经元特异性烯醇化酶稍高。 淋巴细胞免疫分析：ＣＤ８＋ Ｔ
细胞、ＣＤ４＋ Ｔ 细胞、Ｔ 细胞、ＣＤ４５＋ Ｔ 淋巴细胞均降低。 查１８

Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 示：双肺多发结节，代谢活跃，首先考虑肺 Ｃａ
伴肺内转移，不除外感染病变。 双侧心膈角、纵隔、双侧肺门

多发代谢活跃淋巴结，不除外伴淋巴结转移。 后行 ＣＴ 引导

下右肺下叶结节穿刺活检术示：（右肺）慢性肉芽肿性炎，考
虑为结核。 行超声内镜引导下的经支气管纵隔淋巴结针吸

活检术示：血凝块及散在淋巴细胞，未见肿瘤细胞。 临床科

室暂予患者以利福平、异烟肼、吡嗪酰胺、乙胺丁醇抗结核治

疗，并嘱患者一月后返院复查胸部 ＣＴ。 讨论 　 肺癌是中国

发病率最高的肿瘤，也是癌症死因之首，而全球结核病的发

病呈缓慢下降趋势。 肺结核与肺癌在 ＣＴ 检查中往往容易

混淆，ＰＥＴ ／ ＣＴ 是近年来诊断肺部肿物的新型方法，尤其是

在鉴别良恶性及淋巴结转移方面有着极其重要的价值。 该

患者临床表现不典型，查体无阳性发现，肿瘤标志物提示癌

症可能，痰涂片找抗酸杆菌及脱落细胞检查均阴性，ＣＴ 表现

为左上肺及右下肺多发结节影，易误诊为肺癌。 由１８Ｆ⁃ＦＤＧ
ＰＥＴ ／ ＣＴ 成像原理及对良恶性病变的判断标准可知，１８Ｆ⁃ＦＤＧ
ＰＥＴ ／ ＣＴ 是利用肿瘤组织与正常组织或良性病变对葡萄糖

摄取的不同，致显像差异来判断病变良恶性。 但１８Ｆ⁃ＦＤＧ 不

是肿瘤特异性示踪剂，存在一定的假阴性和假阳性，如某些

炎症病变造成的假阳性结果。 本例患者可能存在这种情况，
可以结合胸部薄层螺旋 ＣＴ 进一步鉴别。 此外，ＰＰＤ 试验、Ｔ⁃
ＳＰＯＴ 等检查也有助于肺结核的诊断，痰涂片及气管镜刷片

查找抗酸杆菌阳性或病理检查示干酪样坏死性肉芽肿病变

等可明确诊断。 目前，１１ Ｃ⁃胆碱已经用于多种疾病的诊断，
根据 １１ Ｃ⁃胆碱的成像原理，我们可以将其很好的应用于肿

瘤显像中。 肺癌病灶在１１Ｃ⁃胆碱和１８Ｆ⁃ＦＤＧ 显像中 ＳＵＶ 均较

高；而结核病灶在１８Ｆ⁃ＦＤＧ 显像中 ＳＵＶ 较高，１１ Ｃ⁃胆碱显像

中 ＳＵＶ 较低，因而１８Ｆ⁃ＦＤＧ 与 １１ Ｃ⁃胆碱 ＰＥＴ 显像联合应用

可有效鉴别肺癌和炎症，提高诊断准确性。

【２１７９】ＭＲＩ 及１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断原发性骨滑膜肉

瘤一例　 杨柳（四川大学华西医院核医学科） 　 李林

通信作者：李林，Ｅｍａｉｌ：ｌｉｌｉｎｎｕｃｌｅａｒ＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，７２ 岁。 因右髋疼痛两年就诊。 Ｘ

片示：右侧股骨近端溶骨性病变。 肿瘤指标：无异常。 血常

规：无异常。 股骨 ＭＲＩ 结果示：该病变在 Ｔ１Ｗ１ 呈高信号，压
脂 Ｔ２Ｗ１ 呈低⁃稍高⁃高混杂信号伴液平。１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ
示：右侧股骨近端 ＦＤＧ 代谢明显增高，最大 ＳＵＶ 为 １６ １９。
术后病理支持滑膜肉瘤的诊断。 讨论　 滑膜肉瘤是较为常

见的恶性肿瘤，占所有软组织肉瘤的 ５％⁃１０％，多见于年轻

患者。 滑膜肉瘤可发生在人体的任何部位，但最常见的原发

部位是靠近上肢和下肢的大关节。 滑膜肉瘤的磁共振成像

主要表现为 Ｔ１Ｗ１ 呈中等信号和 Ｔ２Ｗ１ 呈不均匀混杂信号。
比较典型的影像学特征是 Ｔ２Ｗ１ 液液平和 ／或 Ｔ２ＷＩ 不均匀

三重信号（相对于脂肪高、等、低信号），这与本病例的影像

学表现相似。 发生在上颌骨、胫骨、桡骨、尺骨、股骨、胸骨、
脊柱等部位的滑膜肉瘤均有报道。 然而，原发性骨滑膜肉瘤

的１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 的影像表现少见报道。 Ｆｕｊｉｂｕｃｈｉ 等人在

２０１９ 年报道的一例原发性尺骨远端滑膜肉瘤，但没有异常

的１８Ｆ⁃ＦＤＧ 摄取。 Ｂｅｃｋ 等人在 ２０１１ 年报道的一例胫骨滑膜

肉瘤局部复发，表现为多发软组织结节的１８ Ｆ⁃ＦＤＧ 明显摄

取。 股骨近端１８Ｆ⁃ＦＤＧ 高摄取的疾病主要包括骨肉瘤、巨细

胞瘤、肌成纤维细胞肉瘤、脂肪硬化性黏液纤维瘤和淋巴瘤。
该病例强调当放射科医生和核医学科医生在１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／
ＣＴ 上解释类似影像特征时，应考虑原发性骨滑膜肉瘤的鉴

别诊断。

【２１８０】以“超级肝显像”为特点的１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 一

例　 崔燕（卫生部北京医院核医学科） 　 李旭　 方芳　
姚稚明

通信作者：姚稚明，Ｅｍａｉｌ：ｙａｏ ｚｈｉｍｉｎｇ＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，７２ 岁。 ２０１９ 年 １２ 月 １ 日因右上腹

痛就诊于外院，查血：血 Ｃａ３ ２４ｍｍｏｌ ／ ｌ，血 Ｋ ４ ０ｍｍｏｌ ／ ｌ，ＡＬＴ
９２Ｕ ／ Ｌ，Ｃｒ７５ｕｍｏｌ ／ ｌ。 ２０１９ 年 １２ 月 １１ 日腹部增强 ＣＴ：肝左

叶弥漫性病变，考虑肝左叶血供异常（缺血）所致；肝门区多

发增大淋巴结。 予降血钙、保肝、利尿治疗后血 Ｃａ＜３ｍｍｏｌ ／
ｌ，但肝功能无明显改善。 ２０１９ 年 １２ 月 １６ 日复查示中性粒

细胞升高、凝血功能（纤溶亢进）及肝肾功能异常。 ２０１９ 年

１２ 月 １８ 日本院１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 示：肝体积增大、代谢活性

明显增高，ＳＵＶｍａｘ１１ ８（延迟显像 ＳＵＶｍａｘ１２ ９），以左半肝为
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著，伴肝门区多发代谢增高淋巴结（部分肿大）。 ２０１９ 年 １２
月 ２４ 日肝穿刺病理提示：小圆细胞恶性肿瘤，考虑为小细胞

癌，考虑为转移性。 ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查后随访 １ 月内患者去世。
讨论　 “超级肝显像”指肝脏呈弥漫性、均匀或非均匀性１８Ｆ⁃
ＦＤＧ 摄取增高。 肝脏转移瘤往往以全肝非均匀性摄取增高

为主，无明确肿瘤病史及原发灶或没有肝外器官侵犯的肝转

移瘤十分罕见。 本例 ＰＥＴ 表现为肝弥漫性放射性显著增

高， ＣＴ 无典型肝转移瘤“牛眼征”或密度不均匀结节状表

现，ＰＥＴ 及 ＣＴ 均为肝转移瘤的不典型变现。 本例病理及免

疫组化提示肿瘤细胞弥漫分布于肝血管、血窦内伴大量坏死

成分，与 ＰＥＴ ／ ＣＴ 弥漫异常代谢增高及增强 ＣＴ、ＭＲＩ 弥漫异

常密度、信号表现一致。 须与如下疾病鉴别：原发性和继发

性淋巴瘤可侵犯肝脏表现为典型“超级肝显像”。 同肝转移

瘤一样，如果没有肝外器官如骨、淋巴结和淋巴组织等的侵

犯，诊断非常困难，特别是原发性肝淋巴瘤；原发肝脏肿瘤常

见有肝细胞肝癌和肝内胆管细胞癌，少见有肝母细胞瘤、恶
性纤维组织细胞瘤、Ｋｕｐｆｆｅｒ 细胞肉瘤、间叶组织肉瘤（血管

肉瘤、上皮样血管内皮细胞瘤、纤维肉瘤、平滑肌肉瘤和未分

化肉瘤等）和胚胎混合瘤等。 这些肿瘤表现为弥漫浸润型

均十分罕见。 个别原发性肝脏肿瘤，如弥漫性肝血管肉瘤和

弥漫性肝上皮样血管内皮细胞瘤等，肝脏可呈弥漫性、均匀

性或非均匀性摄取增高。

【２１８１】 ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断原发性食管恶性黑色素瘤一例　
张馨蕾（南方医科大学珠江医院核医学科） 　 刘晓悦　
冯会娟

通信作者：冯会娟，Ｅｍａｉｌ：ｆｈｊ０４０３＠ １２６ ｃｏｍ
病例资料 　 患者男，５３ 岁。 以”确诊食管恶性肿瘤 ５

天，为行根治性放疗”就诊。 外院体检发现食管占位性病变，
行电子胃镜检查提示：距门齿约 ４０⁃４３ｃｍ 处可见隆起性肿物

浸润，表面溃烂，质脆，触之易出血，管腔狭窄，未见静脉曲

张。 钳取 ４ 块组织送病理活检，提示食管恶性癌症。 本院１８

Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 示：食管胸下段近贲门处（平胸 １０⁃１１ 锥体水

平）见一软组织密度影，突向食管腔内，管腔狭窄，大小约

３ ０ｃｍ×３ ０ｃｍ×４ ６ｃｍ，ＣＴ 值约 ３２Ｈｕ，有 ＦＤＧ 摄取，ＳＵＶｍａｘ约

１３ ７１，ＳＵＶａｖｅ 约 ８ ５４，考虑为食管胸下段近贲门处肿块，代
谢活跃，符合食管 Ｃａ。 讨论 　 原发性食管恶性黑色素瘤

（ＰＭＭＥ）是一种非常罕见的疾病，患病率为所有食管恶性肿

瘤的 ０ １％ ～ ０ ５％ ，发病年龄集中在 ６０⁃７０ 岁。 起病隐匿，
早期临床症状与食管癌相似，国内外见个案报道，由于缺乏

特异性诊断方法和病变部位黑色素颗粒的存在，ＰＭＭＥ 易被

误诊。 原发性食管恶性黑色素瘤的发病机制尚不清楚就目

前所报道的 ＰＭＭＥ 的病例中，大约 ９０％的病例中最常见的

部位是食管的中部或远端三分之一，考虑与这些区域的黑素

细胞浓度较大有关。 ＰＭＭＥ 是一种侵袭性较高的恶性肿瘤，
该疾病易侵犯血管，出现复发和转移，预后较差。 患者诊断

时常多处于肿瘤晚期阶段。 多数 ＰＭＭＥ 确诊时已有 ４０％⁃
４９％ 发生转移，周围淋巴结转移占 ４０％⁃８０％，肝转移占

３１％，纵隔淋巴结转移占 １９％，肺转移占 １８％，脑转移占

１３％。 食管原发性恶性黑色素瘤影像学表现：钡餐透视常表

现为食管腔内偏侧性充盈缺损，呈息肉样、菜花状，可见双边

征，边缘可见溃疡龛影，食管壁僵硬，钡剂通过变缓。 ＣＴ 和

超声内镜有助于判定肿瘤侵犯食管壁深度。 就目前所针对

该疾病的报道中，缺乏在 ＰＥＴ ／ ＣＴ 表现的报道，但在该病例

中可见 ＰＭＭＥ 也易误诊为食管癌。 由于原发性食管恶性黑

色素瘤没有特异性的临床表现影像学表现也难以明确诊断

因此该病确诊需依靠病理活检及免疫组化检查。 若在光镜

下找到黑色素颗粒，病理诊断较容易；对于少色素性或无色

素性的黑色素瘤，免疫组化标记或电镜检查证实黑色素存在

有助于确诊。 在对黑色素的免疫组化标记中目前常联合标

记 Ｓ⁃１００ 与 ＨＭＢ⁃４５ 提高诊断的准确性。

【２１８２】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断原发性盆腔神经母细胞

瘤一例　 杨柳（四川大学华西医院核医学科） 　 李林

通信作者：李林，Ｅｍａｉｌ：ｌｉｌｉｎｎｕｃｌｅａｒ＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，１３ 岁。 因右髋疼痛三月就诊。 腹

部彩超示：无异常。 Ｘ 片示：右侧髋臼及股骨头骨质密度不

均匀，右侧股骨近端溶骨性病变。 增强 ＣＴ 示：双侧髂骨、右
侧耻骨下支、髋臼多发骨质破坏。 右髋关节周围软组织肿胀

增厚，并软组织肿块影，增强后不均匀强化。 肿瘤指标：ＮＳＥ
＞ ３００ｎｇ ／ ｍｌ。 血常规：无异常。１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 示：右侧髋

臼内侧软组织 ＦＤＧ 代谢增高；右侧髋臼、右侧坐骨结节及右

侧耻骨下支骨质破坏伴 ＦＤＧ 代谢增高；双侧颈部、胸部和椎

旁棕色脂肪代谢增高。 术后病理支持神经母细胞瘤的诊断。
讨论　 神经母细胞瘤是儿童最常见的颅外恶性肿瘤。 约

４６％的神经母细胞瘤起源于肾上腺，１８％起源于肾上腺之外

的部位，１４％起源于后纵隔或胸部，其余起源于颈部、骨盆和

其他部位。 ２⁃５％的神经母细胞瘤位于盆腔。 神经母细胞瘤

ＣＴ 主要表现为不均匀增强的实性肿块，这与本病例相似。
据文献报道，神经母细胞瘤与棕色脂肪的摄取有关，这在本

病例中也有体现。 起源于膀胱及骶尾部周围的神经母细胞

瘤已被报道，但发生在髋臼周围的盆腔神经母细胞瘤的１８Ｆ⁃
ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 的影像表现却很少报道。 据文献报道，发生在

髋臼周围的 ＦＤＧ 代谢增高的疾病有骨巨细胞瘤和骨性血管

周围上皮样细胞肿瘤。 本病例报道了髋臼周围原发性神经

母细胞瘤的影像学特点，当放射科医生和核医学科医生在１８

Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 上解释类似影像表现时，应考虑原发性盆腔

神经母细胞瘤的鉴别诊断。

【２１８３】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断 ＭＥＴ⁃２Ａ 综合征一例　
刘晓晟（复旦大学附属肿瘤医院核医学科） 　 宋少莉

通信作者：宋少莉，Ｅｍａｉｌ：１８９１８６６２８６６＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，３４ 岁。 左侧甲状腺肿大就诊，颈部

超声报告：左甲状腺占位（ＴＩ⁃ＲＡＤＳ：５），左 ＶＩ、ＩＩＩ 区颈部淋

巴结转移。 查１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ：甲状腺左叶多发低密度结

节伴钙化灶，最大者约 １ ３×１ ０ｃｍ，ＦＤＧ 代谢增高，ＳＵＶｍａｘ ＝
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５ ４；左侧下颈部、最上纵隔多发稍大淋巴结，大者约 １ ５×
１ １ｃｍ，ＦＤＧ 代谢增高，ＳＵＶｍａｘ ＝ ４ ８；右侧甲状腺密度不均，
但未见明显 ＦＤＧ 代谢增高。 双侧肾上腺软组织密度占位，
右侧较大呈葫芦形，最大径约 ７ｃｍ，ＦＤＧ 代谢轻度增高，
ＳＵＶｍａｘ ＝ ３ １。 手术前实验室检查发现：ＣＥＡ：５８ ８ｎｇ ／ ｍｌ、降
钙素：２２８７ ｐｇ ／ ｍｌ；血液基因检测：患者第 １１ 外显子 ６３４ 位点

ＲＥＴ 原癌基因胚系突变，最终明确诊断为 ＭＥＮ ２Ａ 综合征。
继而于本院先后行腹腔镜下右肾上腺肿瘤切除术、甲状腺癌

改良根治术（左单侧甲状腺切除伴甲状腺峡部切除术＋单侧

根治性颈淋巴结清扫＋中央区淋巴结清扫术） ＋右侧甲状腺

次全切除术＋右侧颈部淋巴结清扫手术。 术后病理证实为：
右侧良性嗜铬细胞瘤和双侧甲状腺髓样癌（左侧两个、右侧

一个），双侧颈部淋巴结和前上纵膈淋巴结均见肿瘤转移。
讨论　 多发性内分泌肿瘤综合征（ＭＥＮ），是两个或多个内

分泌腺体同时或先后发生肿瘤，引起相应激素分泌过多的临

床症候群。 它是常染色体显性遗传疾病，肿瘤可为良性或恶

性，可无功能或有功能，ＭＥＮ 综合征分为 ＭＥＮ⁃１ 型、ＭＥＮ⁃２
型及 ＭＥＮ⁃４ 型，其中 ＭＥＮ⁃２ 型又分为 ＭＥＮ⁃２Ａ 和 ＭＥＮ⁃２Ｂ
两种，ＭＥＮ⁃２Ａ 型又称 Ｓｉｐｐｌｅ 综合征，主要表现为甲状腺髓

样癌（ＭＴＣ）、嗜铬细胞瘤（ＰＨＥＯ）和甲状旁腺功能亢进，发
病率分别为 ８０％⁃１００％、５０％⁃８０％和 ５％⁃２０％。 其中 ＭＴＣ 发

病年龄轻、恶性程度高、转移早，５０％以上患者发现时已有颈

淋巴结转移，双侧和多中心病变占 ８０％以上。 目前已证实

ＲＥＴ 原癌基因突变为 ＭＥＮ ２Ａ 发病的主要分子病因学基

础，由于 ＲＥＴ 原癌基因仅在甲状腺 Ｃ 细胞、嗜铬细胞和甲状

旁腺细胞中表达，故该基因突变一般引起上述细胞转化而发

生肿瘤，受累的腺体可同时或先后发病。 因此，临床医生需

对该病高度警惕，发现某一内分泌肿瘤时，应进一步行实验

室、影像学筛查以及家系基因检测；同时，当患者行全身

ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查发现双侧甲状腺占位和双侧肾上腺占位的时

候，需想到 ＭＥＮ 综合征的可能性，这也充分凸显了全身

ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查的优势所在。

【２１８４】急性纤维素性机化性肺炎１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显

像一例　 高之晔（郑州大学附属郑州市中心医院核医学

科） 　 吴静

通信作者：吴静，Ｅｍａｉｌ：９１６５４０４７７＠ ｑｑ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，５４ 岁，１ 天前无明显诱因出现胸痛，

无胸闷、气短、咳嗽、咳痰等不适，无有效缓解方式，胸部 ＣＴ
示：１ 右肺中叶团片影；２ 右肺下叶及左肺渗出性改变，双
肺胸膜增厚。 既往糖尿病病史 ６ 年余，血糖控制可。 吸烟史

２０ 年，每天 ２０ 支。 无粉尘及工业毒物接触史。 血常规、肺
癌标志物六项正常。 Ｃ 反应蛋白：２２ ０９ｍｇ ／ Ｌ。 行 ＰＥＴＣＴ 检

查示：右肺中叶见软组织密度结节影，最大层面大小约

２０ ７ｍｍ×１５ ２ｍｍ，ＣＴ 值约 ２０ＨＵ，边缘见长毛刺，与胸膜宽

基底相连，放射性分布异常浓聚， ＳＵＶｍａｘ 约 ７ ３，延迟相

ＳＵＶｍａｘ约 ８ ４。 考虑炎性病变，建议结合病理。 病理提示急

性纤维素性机化性肺炎。 讨论：急性纤维素性机化性肺炎

（ＡＦＯＰ）是一种具有急性、亚急性临床表现，组织病理学表

现以肺泡腔内“均质嗜酸性纤维素球”改变为显著特征的一

种与急性肺损伤相关的不同于典型弥漫性肺泡损伤

（ＤＡＤ）、隐源性机化性肺炎（ＣＯＰ）、嗜酸性粒细胞肺炎（ＥＰ）
的特发性间质性肺炎的罕见的组织病理学类型。 由于其临

床表现、胸部 ＣＴ 影像学无特异性，确诊需依据肺活检，因此

临床上易误诊及漏诊。 其主要与感染、自身免疫性疾病、免
疫功能状态改变、血液恶性肿瘤、药物不良反应、职业及环境

暴露等因素相关。 各年龄段均可发病，主要集中在 ５０ ～ ７０
岁，男性发病率略高于女性。 临床表现主要为咳嗽、气短、发
热、咯血和全身症状，少见情况下表现为胸腔积液，罕见气

胸。 实验室检查可有白细胞计数、Ｃ 反应蛋白增高，血气分

析主要表现为低氧血症。 肺功能检查的特点主要表现为限

制性通气功能障碍及弥散量减低。 影像学表现常不具备特

异性，且表现多样，最常表现为累及双肺的弥漫浸润性病变，
呈双肺弥漫斑片状实变阴影改变，双侧肺底多见，也可见单

侧结节状实变阴影。 容易与其他肺部疾病混淆（如肺水肿、
感染性肺炎、肺部淋巴瘤等）。 急性起病、进展迅速的患者胸

部 ＣＴ 影像表现与弥漫性肺泡损伤类似，以基底部为主的实

变和磨玻璃阴影为主要表现；而亚急性起病患者在 ＣＴ 影像

表现上与隐源性机化性肺炎类似，最常见表现为双肺多发

的、游走的、分布不均匀的弥漫磨玻璃影、斑片状实变影，以
外周和双肺底分布为主；也可表现为沿支气管血管束周围分

布的肺实变，在实变部位的支气管扩张、支气管壁增厚；双肺

弥漫的粟粒样结节影，一侧孤立性肺大片实变影。 偶见晕

征、反晕征。 目前国内外对 ＡＦＯＰ 暂无统一的诊断标准，确
诊一般根据咳嗽、胸闷、气短、发热及胸痛等临床特点以及类

似隐源性机化性肺炎或者弥漫性肺泡损伤的特征性胸部 ＣＴ
影像学表现，最终确诊主要依赖于特征性的病理改变。 主要

的治疗方案包括糖皮质激素、免疫抑制剂、机械通气、体外生

命支持技术、肺局部手术切除及肺移植等。 ＡＦＯＰ 作为一种

特殊的间质性肺病应引起重视，临床诊治应结合临床、影像

学及组织病理学检查综合判断，以期减少误诊、漏诊的可能。

【２１８５】 ９９ｍＴｃ⁃ＭＤＰ ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 诊断肿瘤源性骨软化症

一例　 施可欣（温州医科大学附属第一医院核医学科）
　 李焕斌

通信作者：李焕斌，Ｅｍａｉｌ：ｌｈｂ⁃ｚｊｆ＠ １２６ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，５５ 岁。 因全身疼痛不适 １６ 年，腰

部乏力不适半月余。 就诊。 甲状旁腺激素 １４２ ９０ｐｇ ／ ｍｌ，血
清磷 ０ ５２ｍｍｏｌ ／ Ｌ，血钙正常。 ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 全身骨显像：多发

肋骨、双肩、双肘、双腕、双髋及左侧腓骨上段可见放射性分

布异常浓聚，考虑左侧腓骨原发恶性肿瘤伴骨软化症。 后行

下肢平片、ＣＴ、ＭＲＩ 检查均提示肿瘤性病变。 术后病理提示

左腓骨头肿瘤 考虑骨磷酸盐尿性间叶性肿瘤。 术后复查甲

状旁腺激素指标持续下降，血清磷恢复正常。 最终诊断为

“左腓骨磷酸盐尿性间叶肿瘤 肿瘤相关性低磷骨软化症。
讨论　 骨软化症是指新形成的骨基质不能正常矿化的一种
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代谢性骨病，分为维生素 Ｄ 缺乏性、肾小管酸中毒性和低血

磷性。 其中低磷性骨软化症又分为遗传性、肿瘤性、药物性

和散发性。 肿瘤相关性低磷骨软化属于副肿瘤综合征，７０⁃
８０％由磷酸盐尿性间叶肿瘤引起。 由于该肿瘤细胞过度分

泌纤维母细胞生长因子 ２３（ＦＧＦ⁃２３），而 ＦＧＦ⁃２３ 具有磷酸盐

尿活性，抑制近端肾小管钠⁃磷转运蛋白功能，使肾重吸收磷

减少、尿磷增多，抑制 ２５⁃羟基维生素 Ｄ３ 向骨化三醇转化，
导致磷酸盐丢失、骨基质矿化不全引起肿瘤源性骨软化症。
ＰＭＴ 是一种少见的间叶性肿瘤，临床上主要表现为骨软化

症、磷酸盐尿以及软组织和骨的肿瘤性病变，该病多发生于

成年人，无明显性别优势，骨肿瘤发生于四肢骨多见。９９ｍＴｃ⁃
ＭＤＰ 全身骨显像能清晰显示 ＰＭＴ 继发的骨软化表现，对于

发生于骨的 ＰＭＴ 亦可协助定位诊断。

【２１８６】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断 ＡＮＣＡ 相关性血管炎一

例　 王芊婷（吉林大学白求恩第一医院核医学科） 　 胡

萍　 赵红光　 林承赫

通信作者：林承赫，Ｅｍａｉｌ：ｌｉｎｃｈｈ１９６７＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，５８ 岁。 １ 个月前无明显诱因出现咳

嗽、咳痰，伴全身乏力，病程中体重减轻 ３ Ｋｇ，口服消炎药后

未见好转。 ７ 天前出现发热，体温 ３７ ２℃ ⁃３７ ８℃，伴盗汗，
头痛。 静点抗生素后症状仍未见好转。 实验室检查：血常

规：ＷＢＣ 计数 １２ ３２（３ ５０ ～ ９ ５０） ×１０９ ／ Ｌ；尿常规：ＷＢＣ 计

数 １４ １（０⁃５） ／ ＨＰＦ，ＲＢＣ 计数 ２５ １（０⁃３） ／ ＨＰＦ；ＣＲＰ：５７ ４５
（０⁃３ ５）ｍｇ ／ Ｌ，余未见明显异常。 胸部 ＣＴ 示：右肺尖少许陈

旧结核，右肺下叶炎性小结节。１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像示：左
侧上颌窦、双侧筛窦、蝶窦粘膜增厚伴代谢增高，ＳＵＶｍａｘ 为

１２ ５；前列腺及双肾多发高代谢灶，ＳＵＶｍａｘ为 ２０ ４。 随后前

列腺及鼻腔肿物穿刺活检，病理提示大量急、慢性炎细胞浸

润，纤维组织增生，补充 ＡＮＣＡ 检测结果发现 ｃＡＮＣＡ：１：３２
阳性（＜１：１０），Ａｎｔｉ⁃ＰＲ３：２００ ００ ｕｎｉｔｓ（０⁃２０ｕｎｉｔｓ），结合病理

与生化结果，临床诊断：肉芽肿性多血管炎，即抗中性粒细胞

胞浆抗体相关血管炎。 讨论　 抗中性粒细胞胞浆抗体相关

性血管炎（ＡＮＣＡ 相关性 ＡＡＶ）以中老年发病居多，平均年

龄在 ４５ ⁃ ６０ 岁之间。 病因尚未清楚，很可能涉及多个遗传

和非遗传因素。 几乎可累及任何一个系统或器官，常侵犯

肺、肾等重要器官，前列腺受累罕见，发生在少于 １％的病例

中。 以小血管壁的炎症和纤维素样坏死为主要病理特征。
该病以发热为主，起病急、进展快，如果得不到及时诊断和治

疗，患者预后差，病死率高。 因其累及脏器不同而临床表现

复杂，特异性实验室检查有限，能够准确取到活组织病理者

较少等，常导致漏诊或误诊。 到目前为止仍没有确定的诊断

标准和统一的治疗指南，诊断是基于临床表现，血清 ＡＮＣＡ
阳性，组织学活检证实为皮肤，肺或肾脏坏死性血管炎、坏死

性肾小球肾炎或肉芽肿性炎症。 典型的 ＡＡＶ 影像特点：１
多发性：肺内同时出现 ２ 个及以上的病灶，全肺都有发生，双
下肺最为好发；２ 多形性：结节、空洞、片状浸润影、楔形阴

影及条索影等，同时或先后出现，结节、空洞最为常见，胸腔

积液少见。 ３ 多变性：上述改变可出现病变部位、形态的变

化。 ＡＡＶ １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像文献报导较少，常表现为多

器官受累且 ＦＤＧ 代谢明显增高。 本例患者病灶主要累及唾

液腺、肾脏和前列腺，１８Ｆ⁃ＦＤＧ 摄取均明显增高，肺内并无典

型 ＡＮＣＡ 相关血管炎病灶。 鉴别诊断主要包括结核、脓肿、
淋巴瘤等；ＰＥＴ ／ ＣＴ 有助于发现 ＡＡＶ 的临床隐匿病灶，可辅

助评估病变程度及全身累及范围，对 ＡＶＶ 早诊断、早治疗，
延长患者生存具有重要意义，并指引适宜的活检部位，为临

床诊断指明方向。

【２１８７】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断肝脏弥漫大 Ｂ 细胞淋巴

瘤累及坐骨一例　 肖杰（复旦大学附属中山医院核医学

科，上海影像医学研究所，上海核医学研究所） 　 程登峰

　 修雁　 石洪成

通 信 作 者： 石 洪 成， Ｅｍａｉｌ： ｓｈｉ ｈｏｎｇｃｈｅｎｇ ＠ ｚｓ⁃ｈｏｓｐｉ⁃
ｔａｌ ｓｈ ｃｎ

病例资料　 患者男，３７ 岁。 因反复咳嗽、咳痰伴间断发

热，发现肝占位 １ 周余入院。 查胸部 ＣＴ 平扫示右肺上、中叶

见微小结节灶，纵膈淋巴结稍增大。 腹部 ＣＴ 平扫示肝右叶

巨大占位灶，考虑肝癌可能。 肿瘤标志物 ＡＦＰ、ＣＥＡ、ＣＡ１９９
及 ＣＡ１２５ 正常范围。 查１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 示肝脏右叶及尾状

叶糖代谢异常增高的低密度肿块，大小约为 １２４ ０ ｍｍ×９１ ３
ｍｍ× １５４ ０ｍｍ，平均 ＣＴ 值约为 ３４ ０Ｈｕ，最大 ＳＵＶ 值为

１８ １，与毗邻肝内静脉、门静脉及下腔静脉分界不清；后腹膜

多发稍大淋巴结，第 ２ 腰椎水平为著，大小约为 １２ ０ ｍｍ×
８ ９ｍｍ，平均 ＣＴ 值约为 ２０ ５Ｈｕ，最大 ＳＵＶ 值为 １ ９。 后行

超声引导下经皮肝占位穿刺活检术，结果示淋巴组织增生性

病变，浸润肝实质，结合免疫组化结果为弥漫大 Ｂ 细胞淋巴

瘤（免疫表型符合 Ｎｏｎ⁃ＧＣＢ 型）。 讨论　 肝脏原发淋巴瘤是

发生在肝的结外淋巴瘤，大多数为局限在肝内的肿块。 肝原

发淋巴瘤少见，发生率约占肝原发恶性肿瘤的 ０ １％。 部分

病例与丙肝病毒感染有关，伴或不伴冷球蛋白血症。 亦有报

道肝淋巴瘤可发生在乙肝病毒感染，ＨＩＶ 病毒感染和原发胆

汁性肝硬化的基础上。 最常见的症状是右上腹痛或不适，体
重下降和发热。 影像学表现：单发多见，病灶相对较大，而继

发性肝脏淋巴瘤，以多发或弥漫浸润为主，病灶相对较小；病
灶较密实、密度较均匀等、低密度，无出血、钙化；ＤＷＩ 呈明显

高信号，ＡＤＣ 呈低信号；属乏血供肿瘤，动脉期大部分病灶

强化不明显、门脉期、延迟期轻度强化或边缘强化，或双期均

不强化；典型图像中可出现血管漂浮症，即病灶穿过血管而

无明显狭窄、被包绕等受侵表现，或者并在沿血管浸润、跨叶

生长而血管无受侵改变。 常需要与胆管细胞癌、低分化肝细

胞肝癌及肝脏转移瘤等鉴别，三者均可表现不同程度的１８Ｆ⁃
ＦＤＧ 异常摄取，但影像学特征及病史特点不同有助于与之

鉴别。

【２１８８】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断单发椎体朗格汉斯细胞

组织细胞增多症一例　 张文延（天津市人民医院核医学
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科） 　 赵雨蒙　 许亮

通信作者：许亮，Ｅｍａｉｌ：ｊｉａｒｕｉ０５３＠ ａｌｉｙｕｎ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，４７ 岁。 因“渐进性双足麻木 ２ 年

余，腰背部放射痛 ４０ 余天”入院。 查体：胸 １０ 椎体水平背部

叩击痛，左侧大腿后侧近腘窝处及双足底感觉减退。 四肢肌

张力不高。 血常规：无异常。 肿瘤指标：无异常。 胸椎 ＭＲＩ：
胸 １０ 椎体骨质破坏，呈长 Ｔ１ 稍长 Ｔ２ 信号、抑脂序列高信

号，周围椎旁软组织增厚，邻近椎间隙及椎间盘无异常。 胸

椎增强 ＭＲＩ：胸 １０ 椎体及椎旁软组织明显强化，其余椎体信

号及强化无异常。 胸椎平扫 ＣＴ：胸 １０ 椎体溶骨性骨质破

坏，边缘未见硬化缘，椎旁伴软组织影。１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ：胸
１０ 椎体及椎旁软组织明显放射性浓聚，ＳＵＶｍａｘ值 １２ ８；体部

其余部位无异常高代谢肿瘤灶。 后行胸 １０ 椎体肿物切除，
病理：嗜酸性肉芽肿。 免疫组化结果：Ｓ１００（散在＋），ＣＤ１α
（⁃），ＣＤ６８（散在＋），Ｋｉ６７（偶见阳性），Ｐ５３（偶见阳性），ＣＫ
广谱（部分阳性）。 讨论　 嗜酸性肉芽肿是朗格汉斯细胞组

织细胞增多症最常见的一种（６０％ ～ ８０％），占所有骨肿瘤的

不到 １％。 儿童和青少年好发。 发病机制尚不清楚，可能与

ＥＢ 病毒、人类疱疹病毒⁃６、细菌和遗传因素有关。 该病可累

及任意骨骼，以颅骨、下颌骨、脊柱、肋骨和长骨多见。 颅骨

为最常见发病部位，一般以板障为中心，跨越颅缝，向内外板

侵犯，呈穿凿样或类圆形骨质破坏，可见“双边征”及“纽扣”
样死骨，并伴有周围软组织增厚，增强后病灶可见强化。 脊

柱嗜酸性肉芽肿约占所有脊柱骨肿瘤的 ６ ５⁃２５％，以胸椎最

常受累，其次为腰、颈椎。 实验室结果无特异性。 该病发生

于脊柱时表现为椎弓根和椎体后部孤立的溶骨性侵蚀性骨

质破坏，甚至椎体塌陷（“椎平面”）；发生于四肢表现为血管

丰富的软组织肿块包围穿孔型溶骨病变（“袖套征”），骨膜

反应可明显或不明显。 根据病理发展的不同阶段，可将骨嗜

酸性肉芽肿分为：Ⅰ期急性炎症浸润期、Ⅱ期肉芽肿期及Ⅲ
期组织修复期，每期的影像学及病理学表现均不同，故在临

床诊断上具有一定难度。 ＳＰＥＣＴ 及 ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断骨转移瘤

及早期肿瘤病变敏感性高，但该病代谢特点缺乏特异性：当
病变处于活动期时，显示病变椎体核素浓聚；而病变处于稳

定或修复期时可出现阴性结果。 但在病理确诊的情况下可

用于评估病变活动性。 临床上主要需与 Ｅｗｉｎｇ 肉瘤、骨转移

瘤、结核、骨髓瘤鉴别。 骨嗜酸性肉芽肿治疗包括观察和固

定、甲基泼尼松龙注射、射频消融术、局部切除和刮除、化疗

和放疗等，复发率低于 ２０％。

【２１８９】误诊为囊肿的肝内囊性胆管细胞癌一例　 陈春

梦（四川大学华西医院宜宾医院核医学科） 　 汪建强

通信作者：汪建强，Ｅｍａｉｌ：１０７８９１９３７６＠ ｑｑ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，５９ 岁。 因反复腹痛腹胀 ８ 月，加重

１０ 余天就诊。 查腹部彩超提示：肝内囊性占位、胰腺头、体
稍增大，实质回声欠均匀，诊断为“急性胰腺炎；肝损害；肝囊

肿合并感染”，予以抗感染、抑酸护胃、抑制胰液分泌、补液、
保肝降酶等治疗后症状缓解。 后上述症状反复出现，多次

ＣＴ 和 ＭＲＩ 检查提示肝左叶单纯囊肿或囊腺瘤可能，且肿瘤

标志物提示 ＣＡ１９９ 增高。１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ：肝左叶囊性病灶

伴周围钙化，边缘糖代谢增高，ＳＵＶｍａｘ为 ６ ５，考虑肝囊腺癌

或肝囊肿伴感染可能。 后行左半肝切除术，病检提示：“左半

肝及肿瘤”中⁃低分化胆管细胞癌，周围可见胆管内乳头状肿

瘤伴高级别上皮内瘤变及浸润性癌形成。 讨论　 肝内胆管

细胞癌是起源于肝内小胆管或末梢胆管上皮的腺癌，是肝内

发病率仅低于肝细胞肝癌的原发性肝脏恶性肿瘤。 通常情

况下，肝内胆管细胞癌１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 表现为严重的不规

则的肝脏软组织病灶，平均 ＳＵＶｍａｘ为（８ ３±４ ７）。 本病例缺

乏常见的肝内胆管细胞癌的特征性的影像表现，表现为囊性

为主改变，大体形态分型较难确定。 肝脏的囊性病变中，主
要有遗传性疾病（如多囊肝病或卡洛利氏综合征）、畸形性

病变（如非遗传性卡洛利氏病或单纯性胆道囊肿）、真正的

肿瘤病变（如囊腺瘤、囊腺癌、囊性肝细胞肝癌或囊性肝转

移）和创伤相关病变（如胆细胞瘤、血清瘤和血肿），而囊性

肝内胆管癌非常罕见。 尽管如此，临床工作中如果 ＰＥＴ ／ ＣＴ
发现肝内囊性病灶并呈阳性表现时，我们应该警惕此病的存

在。

【２１９０】Ｇｒａｖｅｓ 病合并结缔组织病伴重度肝损伤一例病

例报道　 陈丹莉（三峡大学第一临床医学院，宜昌市中

心人民医院核医学科） 　 代文莉

通信作者：陈丹莉，Ｅｍａｉｌ：４１２４３６７９１＠ ｑｑ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，３６ 岁。 因“间断发热伴皮疹半年”

就诊，查甲功示：ＦＴ３ １２ ８７ｐｍｏｌ ／ Ｌ、ＦＴ４ ３１ １５ｐｍｏｌ ／ Ｌ↑、ＴＳＨ
０ ００４ｕＩＵ ／ ｍＬ↑、ＴＧＡｂ １５ ６Ｕ ／ ｍＬ，ＴＲＡｂ ３２ ８Ｕ ／ Ｌ↑、ＴＰＯＡｂ
５８ ２Ｕ ／ Ｌ。 甲状腺及颈部淋巴结彩超示甲状腺回声密度不

均，请结合甲功。 甲状腺右叶囊性结节。 双侧颈部多发淋巴

结肿大，双侧腋窝及腹股沟区淋巴结可见。 血常规、血糖、血
沉正常。 ７ 月 ９ 日本院门诊行右侧颈部淋巴结活检示考虑

为淋巴组织反应性增生改变。 自行服用中药 １ 周后停药，后
患者再次无明显诱因出现发热，最高体温 ３９ 度，发热前无畏

寒寒战，伴心慌、胸闷，感咽部异物感，诉胸前及颈后分布皮

疹，瘙痒不适。 至本院查白细胞 １０ ４３×１０９ ／ Ｌ↑、中性粒细

胞计数 ７ ３５↑，肝功能示：ＡＬＴ １０５３Ｕ ／ Ｌ↑、ＡＳＴ ９７０Ｕ ／ Ｌ↑、
ＴＢＩＬ ６３ｕｍｏｌ ／ Ｌ↑、ＤＢＩＬ ４０ ２ｕｍｏｌ ／ Ｌ↑，患者回当地医院行护

肝治疗，查胸部、肝胆脾胰 ＣＴ 未见明显异常，复查肝功能无

好转，且出现全身皮肤及巩膜黄染。 后查 ＷＢＣ １１ ５９×１０９ ／ Ｌ
↑、ＮＥＵＴ ８ ６×１０９ ／ Ｌ↑、ＭＯＮＯ １ １５×１０９ ／ Ｌ↑、ＥＳＲ ３７ｍｍ ／ ｈ
↑、ＰＣＴ：０ ５４ｎｇ ／ ｍｌ↑、ＣＲＰ １６ ７１ｍｇ ／ Ｌ↑、ＡＬＴ ４６１Ｕ ／ Ｌ↑、
ＡＳＴ ２６１Ｕ ／ Ｌ↑、ＴＢＩＬ １８６ ７２ｕｍｏｌ ／ Ｌ↑、ＤＢＩＬ １２８ １５ｕｍｏｌ ／ Ｌ
↑、ＴＢＡ ２２９ ９ｕｍｏｌ ／ Ｌ↑、ＡＫＰ ２２５Ｕ ／ Ｌ↑、ＧＧＴ ２２７Ｕ ／ Ｌ↑、
ＧＬＵ ８ ３９ｍｍｏｌ ／ Ｌ ↑、 ＣＫ ６ＩＵ ／ Ｌ 、 Ｋ ３ ４４ｍｍｏｌ ／ Ｌ 、 Ｎａ
１３５ １ｍｍｏｌ ／ Ｌ 、Ｃｌ ９８ ２ ｍｍｏｌ ／ Ｌ 、ＢＮＵ １ ８８ｍｍｏｌ ／ Ｌ 、
ＣＲＥＡ ３１ｕｍｏｌ ／ Ｌ 、血胺 ７４ｕｍｏｌ ／ Ｌ↑、尿蛋白 ８０ｍｇ ／ ｌ↑、潜
血 ２＋、补体 Ｃ３ ０ ６ｇ ／ Ｌ 、凝血功能异常、Ｔｇ、心梗三项、血培

养及鉴定、外周血细胞形态、女性肿瘤标志物、类风湿因子、
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自免肝六项 ＥＮＡ１８ 项均未见异常。 心电图：窦性心动过速。
胰胆管水成像 ＭＲ：肝脏炎性改变，肝门区异常信号，考虑炎

性改变，建议增强。 胆囊炎。 脾脏略增大，脾门小结节，副
脾？ 行 ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查考虑结缔组织疾病可能性大。 给予抗

感染、护肝、激素、碘 １３１ 治疗后病情好转出院。 出院诊断：
结缔组织病、肝功能异常（重度）、甲状腺功能亢进症 Ｇｒａｖｅｓ
病。 讨论　 Ｇｒａｖｅｓ 病为甲状腺自身免疫性疾病，结缔组织病

是一组与免疫反应有关的人体多器官多系统结缔组织的炎

症性疾病，二者皆与自身免疫力有关且二者皆可合并肝功能

损害。 当 Ｇｒａｖｅｓ 病与结缔组织病同时存在时是否更容易合

并肝功能损害以及它们的相互作用机制还需进一步研究。
另外，本例患者经正规积极治疗后预后良好，对于合并重度

肝损伤的患者预后情况还需要更多研究来证实。

【２１９１】ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断胸壁孤立巨大的软组织占位一例

　 谢航宇（四川大学华西医院核医学科） 　 李林

通信作者：李林，Ｅｍａｉｌ：ｌｉｌｉｎｎｕｃｌｅａｒ＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者男性，２２ 岁。 因发现右侧胸壁进行性

长大肿块 ３ 月余就诊。 外院纤维支气管镜：右侧各级支气管

粘膜慢性充血肿胀，腔内未见新生物；右肺上叶前段及尖后

段开口外压狭窄，右肺中叶内外侧段开口管腔外压狭窄。 胸

部 ＣＴ：右中上胸腔及前胸壁见团状软组织肿块影伴右侧第 ３
前肋骨质破坏，右肺上叶及中叶部分肺组织压缩不张。 查肿

瘤标志物：无异常。 查１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ：右侧胸壁见巨大软

组织肿块，密度不均匀，最大横截面积约为 １０ ５×９ ４ｃｍ，与
右心房、心包边界不清，右肺中上叶局部肺组织压迫不张，周
围散在斑片条索影，右侧胸壁巨大软组织肿块伴 ＦＤＧ 代谢

增高，最大 ＳＵＶ 为 １４ ８１。 后行胸壁穿刺活检证实了肋骨朗

格汉斯细胞组织细胞增多症。 讨论　 朗格汉斯细胞组织细

胞增多症 （ ＬＣＨ） 的特征是异常的 Ｌａｎｇｅｒｈａｎｓ 细胞增殖。
ＬＣＨ 可以影响任何年龄的患者，但更常好发于＜１５ 岁的患

者。 最常见的受累部位包括骨、肺、中枢神经系统。 骨 ＬＣＨ
常表现为地图样骨质破坏伴软组织肿块形成，周围骨髓水

肿，邻近肌肉软组织水肿，部分可伴有病理性骨折，周围可有

或无骨质硬化，通常好发于造血功能旺盛的颅骨、脊柱、骨盆

等部位，肋骨受累很少见，仅占骨 ＬＣＨ 的 ６％。 该患者在影

像学上表现为孤立的巨大软组织肿块并侵犯胸壁、胸腔和纵

隔，表现出强烈的侵袭性。 胸壁原发性肿瘤表现为巨大软组

织肿块，明显侵犯周围组织脏器，且 ＰＥＴ ／ ＣＴ 上表现为高

ＦＤＧ 摄取的特征，这是很少见的。 在 ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像上，表现

为高摄取的胸壁孤立性病变的鉴别诊断应该包括原发性胸

壁肿瘤性病变，如淋巴瘤、恶性神经鞘瘤、孤立性浆细胞瘤、
肉瘤、Ａｓｋｉｎ 瘤、巨细胞瘤、副神经节瘤、转移性癌以及感染性

病变，如慢性骨髓炎，结核病和各种真菌感染。 总之，ＬＣＨ 应

列为胸壁孤立、巨大、侵袭性病变的鉴别诊断之一。

【２１９２】前列腺癌并原发性肝癌１８ Ｆ⁃ＰＳＭＡ⁃１００７ ＰＥＴ ／
ＣＴ 显像一例　 庄昱莹（吉林大学白求恩第一医院核医

学科） 　 赵红光　 林承赫

通信作者：林承赫，ｌｉｎｃｈｈ１９６７＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，７７ 岁。 上腹饱胀不适 ２ 周，无肝炎

病史。 彩超发现肝右叶单发占位一天，怀疑肝癌（ＨＣＣ）。 肿

瘤标志物：甲胎蛋白 １０８ ２ ｎｇ ／ ｍｌ，前列腺特异性抗原 ５３ ３２
ｎｇ ／ ｍｌ，余未见异常；生化指标：碱性磷酸酶 ８３１ ４ Ｕ ／ Ｌ。 全腹

三期增强 ＣＴ：肝右叶 ７ ８ ｃｍ 肿物，动脉期明显不均匀强化，
静脉期及平衡期强化程度减低，考虑 ＨＣＣ；前列腺未见异

常；同时发现扫描范围内多处骨骼不均匀高密度影。 Ｔｃ９９ｍ⁃
ＭＤＰ ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 显像示全身多处骨质成骨样转移灶，骨转移

灶影像学表现不符合肝癌转移，来源于前列腺癌（ＰＣ）的可

能性更大。 行１８ Ｆ⁃ＰＳＭＡ⁃１００７ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像，结果示前列腺

双侧外周带局限高代谢灶，ＳＵＶ 最大值（ＳＵＶｍａｘ）１１ ７，骨骼

ＳＵＶｍａｘ ２８ ４，考虑前列腺癌伴全身多处骨转移；同时发现肝

右叶肿块代谢明显增高，ＳＵＶｍａｘ ２７ ５；病理：肝脏和前列腺病

灶穿刺活检，提示肝脏病灶为 ＨＣＣ，前列腺病灶为前列腺

癌，至此，该患确诊为前列腺癌伴多发骨转移并原发性肝癌。
讨论　 前列腺特异性膜抗原（ＰＳＭＡ）靶向成像在 ＰＣ 患者的

诊疗中发挥了主导作用，克服了传统成像方法缺乏敏感性和

特异性的问题，已经成为 ＰＣ 相对特异性的 ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像剂，
许多研究表明，与传统影像方式以及其他类型的 ＰＥＴ 显像

剂相比，ＰＳＭＡ ＰＥＴ 对 ＰＣ 的诊断准确度更高。 相较于大量

文献研究的６８Ｇａ⁃ＰＳＭＡ 显像，回旋加速器生产的１８ Ｆ 比发生

器洗脱得到的 ６８Ｇｅ ／ ６８Ｇａ 活性量更大，半衰期更长，物理空

间分辨率更高，同时１８Ｆ⁃ＰＳＭＡ⁃１００７ 在泌尿系统较低的排泄

降低了膀胱对盆腔病灶检测的干扰，更优于６８Ｇａ。 本例患者

ＰＥＴ ／ ＣＴ 表现为前列腺及肝脏病灶均呈明显增高，原发性肝

癌与前列腺癌伴肝脏转移成为鉴别诊断主要关注点。 前列

腺特异性膜抗原不仅在前列腺组织表达具有较高的特异性，
在体内其他组织也有不同程度的表达，散在病例报道包括结

肠癌、食管癌、肝内胆管细胞癌、甲状腺癌、肺癌、肝癌、肾细

胞癌、脑肿瘤等以及结节病、Ｐａｇｅｔ 骨病、肋骨骨折等都可以

摄取增高。 本例患者首先发现肝脏单发占位，怀疑肝癌并多

发成骨样病灶，经全身骨显像发现均为成骨样转移，不支持

肝脏来源骨转移，随后的１８Ｆ⁃ＰＳＭＡ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像证实该患者

ＰＣ 与 ＨＣＣ 同时存在。 当在 ＰＣ 常见转移部位以外，出现 ＰＳ⁃
ＭＡ 单发病灶阳性摄取时，必须谨慎解释 ＰＳＭＡ⁃ＰＥＴ ／ ＣＴ 结

果，必要时对可疑病灶应进行病理学检测。

【２１９３】 ９９ｍＴｃ⁃ＭＩＢＩ 甲状旁腺显像及９９ｍＴｃ⁃ＭＤＰ 全身骨

显像综合判断甲状旁腺功能亢进一例　 舒华（华中科技

大学同济医学院附属协和医院核医学科） 　 胡佳

通信作者：胡佳，Ｅｍａｉｌ：ｈｕ＿ｊｉａ＿ａｎｎａ＠ １２６ ｃｏｍ
病例资料 　 患者女，５７ 岁。 患者 １ 月前无明显诱因出

现恶心、呕吐胃内容物，一天约十多次，伴双下肢乏力、全身

关节疼痛、皮肤发麻，以“甲状旁腺功能亢进症、高钙血症”
收入 本 院 治 疗。 实 验 室 检 查： 甲 状 旁 腺 激 素 （ ＰＴＨ）
２０８６ ０ｐｇ ／ ｍｌ， 钙 ３ ２１ｍｍｏｌ ／ Ｌ， 磷 ０ ５２ｍｍｏｌ ／ Ｌ， 肌 酐
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２３６ ３μｍｏｌ ／ Ｌ，尿素氮 ６ ３２ｍｍｏｌ ／ Ｌ。 甲状腺彩超显示甲状腺

质地欠均并囊实性结节。９９ｍ Ｔｃ⁃ＭＩＢＩ 甲状旁腺显像 ５ｍｉｎ 的

静态显像见右叶甲状腺下段有显像剂明显浓聚影；１ｈ、２ｈ 静

态显像时右叶甲状腺下段区域仍可见显像剂异常浓聚影，其
余甲状腺影逐步消退，接近本底水平；６０ｍｉｎ 的甲状旁腺断

层＋ＣＴ 融合显像在右叶甲状腺下方可见稍低密度结节影，大
小为 １ ６ ｃｍ×１ ０ ｃｍ×２ ０ｃｍ；考虑为右下甲状旁腺机能亢

进，右下甲状旁腺瘤可能性大。 全身骨显像可见前位及后位

全身骨显像可见颅骨显像剂异常浓聚，双侧胫骨下段可见显

像剂轻度浓聚灶，双下肢长骨弯曲变形，骨皮质显像剂对称

性浓聚，呈“双轨征”，。 全身骨骼骨质代谢增强，以颅骨及

双下肢长骨为著，呈“超级骨显像”改变，考虑为代谢性骨病

（甲旁亢）可能性大；最终病理活检确诊为右侧的甲状旁腺

瘤。 讨论　 甲状旁腺功能亢进症是指由于 ＰＴＨ 分泌过多引

起钙、磷代谢紊乱所产生的一系列综合征。 核素甲状旁腺显

像主要应用于功能亢进甲状旁腺病变的诊断和术前、术中定

位。 甲状旁腺显像能为手术提供病变位置、大小、功能的信

息，可缩小探查范围，缩短手术时间及减少手术并发症。 甲

旁亢患者骨代谢异常是病情发展变化的结果。 过度分泌的

ＰＴＨ 致使骨质脱钙，骨无机盐代谢增强，致使在９９ｍ Ｔｃ⁃ＭＤＰ
骨显像图上全身多处骨骼异常放射性浓聚，９９ｍＴｃ⁃ＭＤＰ 骨显

像是反映甲旁亢异常骨代谢的灵敏而又准确的检查手段。
全身骨显像不仅反映了甲旁亢患者骨代谢的程度，而且也与

病程长短密切相关。 早期的甲旁亢其骨显像可以正常，但随

着病程延长，甲旁亢的骨显像可出现颅骨，下颌骨、胸骨、中
轴骨和四肢长骨对称性显像剂摄取增加，表现为“超级骨显

像”。９９ｍＴｃ⁃ＭＩＢＩ 甲状旁腺显像及９９ｍＴｃ⁃ＭＤＰ 全身骨显像对甲

状旁腺功能亢进的综合判断具有重要的意义。 核素甲状旁

腺显像可对甲状旁腺功能亢进症进行诊断和定位。 而作为

甲旁亢的补充手段，骨显像结果无疑会有助于综合判断甲旁

亢的病情变化及指导治疗。

【２１９４】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断睾丸结核一例　 孔艳艳

（复旦大学附属华山医院 ＰＥＴ 中心） 　 管一晖

通信作者：管一晖，Ｅｍａｉｌ： ｇｕａｎｙｉｈｕｉ＠ ｈｏｔｍａｉｌ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，５６ 岁。 患者一年前无明显诱因下

出现发热，Ｔｍａｘ ３９ ８℃，伴皮疹，肌肉疼痛，伴左前壁及睾丸

肿胀。 以结缔组织病及结核感染治疗效果不明显。 骨穿腰

穿未见恶性病变，寄生虫感染筛查阴性。 肿瘤指标无殊。 皮

肤病理活检提示：切片内首先考虑白塞病可能。 ＰＥＴ ／ ＣＴ
示：前列腺右侧叶及右侧精囊腺见异常密度影，大小约 ３ ８４
ｃｍ ×１ ９９ｃｍ，边缘见高密度影，ＰＥＴ 示其放射性摄取异常增

高，ＳＵＶ 最大值 １８ ７９。 右侧睾丸明显肿大，密度不均匀，大
约 ６ ９９×４ ３１，ＰＥＴ 示其放射性社区异常增高，ＳＵＶ 最大值

为 ９ ９１。 后行右侧睾丸根治性切除术，免疫组化结果：ＣＫ
（＋），ＶＩＭ（＋），ＬＣＡ（＋），ＫＩ６７（１５％＋），ＫＰ⁃１（＋），ＡＲ（＋），抗
酸（个别＋），银染（⁃），ＰＡＳ（⁃）。 术后病理提示（右侧睾丸）
干酪样坏死伴周围类上皮反应及 Ｌａｎｇｅｒｈａｎｓ 巨细胞、淋巴细

胞散在浸润，抗酸染色个别阳性，提示结核。 讨论　 睾丸结

核较少见，多为附睾结核蔓延而致，可经尿道感染生殖系统，
也可血行感染。 因为睾丸血运丰富，抗酸杆菌随血液循环可

到达附睾及睾丸组织，并在其中种植从而发病。 睾丸病变表

现为干酪样变和坏死，可肿大，与包膜分界不清，以附睾病变

最为严重，结核杆菌侵犯输精管壁使输精管壁变硬增厚，呈
串珠样，病变沿输精管蔓延至附睾尾部，再波及附睾，最后侵

及整个睾丸。 鉴别睾丸肿瘤与睾丸结核的诊断上很困难，无
结核病史，无午后低热、盗汗等结核中毒症状，Ｘ 线片及 Ｂ 超

均未发现结核病灶，ＰＰＤ 试验阴性，分泌物涂片亦未检出抗

酸杆菌，在诊断上很难与结核联系起来；在病史及体征上无

典型的泌尿系外及泌尿系结核的表现，但患者右侧睾丸肿

胀，一般细菌培养阴性，如果在诊治过程用试验性抗结核治

疗，不至于延误诊断其至可避免睾丸切除。 在对待如此复杂

的疾病时，应该避免在诊治过程不要拘泥于化验性检查。 对

临床未扪及而超声发现睾丸内实性病变采用术中超声引导

细针穿刺定位的方法进行病变组织冰冻活检，根据病理结果

决定手术方式。 国外许多学者已经报道了阴囊病变（睾丸

和附睾）的穿刺是安全可靠的诊断方法不会带来肿瘤沿针

迹滋生的危险。 通过超声引导自动活检技术对超声诊断困

难病例进行了超声引导下的自动穿刺活检术，使睾丸的非肿

瘤性疾病免于手术切除。

【２１９５】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断原发后纵隔弥漫大 Ｂ 细

胞淋巴瘤一例　 夏鹏（南京医科大学第一附属医院核医

学科） 　 李天女　 唐立钧　 丁重阳

通信作者：李天女，Ｅｍａｉｌ：ｌｉｔｉａｎｎｖ＠ １２６ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，６５ 岁。 以“反复背痛 １ 年，加重 ２

月余”入院。 当地医院超声：左房后方实性占位，左房轻度受

压。 实验室检查 ＣＲＰ：２８ １；ＩｇＭ：３ ８２；血清 ＬＤＨ：４１５；α⁃羟
丁酸脱氢酶：２２９；脂蛋白：９９３。 行１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查示：
后中下纵隔见密度均匀软组织肿块影，病变沿纵隔各间隙增

长，包绕食管及胸主动脉，邻近 ８、９ 椎体前缘骨皮质欠光整，
但未见明确骨质破坏，病变范围 ９ ７ｘ６ ２ × １５ １ｃｍ，ＳＵＶｍａｘ

３７ ４，放射性摄取增高，考虑淋巴瘤可能。 后行 ＣＴ 引导穿刺

活检，病理诊断为弥漫大 Ｂ 细胞性淋巴瘤（非生发中心起

源，高增殖活性）。 讨论　 原发于后纵隔的弥漫大 Ｂ 细胞淋

巴瘤（ＤＬＢＣＬ）鲜有报道，后纵隔病灶多为伴发、转移性淋巴

瘤。 后纵隔原发 ＤＬＢＣＬ 起源于淋巴结或结外胸膜、心包，部
分报道可发生于任何年龄段，但相对于好发于 ２０ ～ ４０ 岁年

轻女性的前纵隔原发大 Ｂ 细胞淋巴瘤，后纵隔原发的 ＤＬ⁃
ＢＣＬ 发病年龄较大，本病例的发病年龄也符合该特点。
ＰＥＴ ／ ＣＴ 在 ２０１９ ＣＳＣＯ 弥漫大 Ｂ 细胞淋巴瘤诊疗指南中推

荐为 Ｉ 类影像学检查，其出色的诊断效能在临床诊疗工作中

是被肯定的。 该病例 ＣＴ 病灶密度较均匀，生长方式呈爬行

状，包绕周围大血管，由此可推测肿块质地较软，但其占位效

应也可有推挤前方心脏的表现。 在 ＰＥＴ 上，该病例的 ＦＤＧ
摄取较均匀，ＳＵＶｍａｘ高达 ３７ ４，与常见部位的 ＤＬＢＣＬ 高摄取
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的表现符合。 由于病灶部位不典型，诊断过程中需要与后纵

隔常见的神经源性肿瘤相鉴别，例如神经鞘瘤、节细胞神经

瘤、神经母细胞瘤等，有时也需要和髓外造血相鉴别。 综上

所述，虽原发于后纵隔的 ＤＬＢＣＬ 比较少见，但在１８ Ｆ⁃ＦＤＧ
ＰＥＴ ／ ＣＴ 上的表现与常见的部位发生的 ＤＬＢＣＬ 表现基本符

合，根据其特征性的影像学表现能作出准确的诊断。 于此同

时，我们也需要掌握后纵隔常见肿瘤性病变的影像学特点，
与淋巴瘤相鉴别，才能提高影像的诊断水平以更好地帮助临

床诊断和治疗。

【２１９６】胆囊十二指肠瘘致胆石性肠梗阻一例　 陈明（湖

北省荆门市第二人民医院核医学科） 　 王艳艳　 蒋小莉

通信作者：王艳艳，Ｅｍａｉｌ：５１４７６０３９７＠ ｑｑ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，６４ 岁。 因“间断性腹痛伴呕吐及肛

门停止排气排便一周”入院。 主要体格检查：腹隆起，呈蛙状

腹，上腹部可见肠型，全腹柔软，轻压痛，双侧肾区无叩痛，肠
鸣音弱；行直肠指诊未触及明显隆起病灶及溃疡病灶。 实验

室检查：白细胞计数 １２ ３６×１０９ ／ Ｌ。 ＣＴ 示：盆腔中部小肠内

见一同心圆形高密度影，大小约为 ４ ２ｃｍ×３ １ｃｍ，邻近肠管

轻度环形水肿，其近端肠管扩张，见多发气液平面，胆囊壁增

厚，内见多发小结节状高密度影及气体影，胆囊内侧与十二

指肠分界不清，似见相通，胆囊周边见少许条片状模糊影，局
部系膜间隙稍模糊，膈下未见明显游离气体，腹腔内未见明

显积液。 初步诊断：１ 胆囊多发结石、炎症并胆囊十二指肠

瘘；２ 结石所致肠梗阻。 讨论 　 胆囊十二指肠瘘是指胆囊

结石长期反复刺激胆囊壁引起慢性炎症后分泌纤维素和脓

性液体，导致胆囊与相邻的十二指肠管壁粘连，胆石及相关

组织长期压迫胆囊壁及毗邻十二指肠壁，致使囊壁及肠壁发

生局部压力性缺血、坏死，从而引发穿孔形成胆囊⁃十二指肠

内瘘，胆囊内容物（尤其是胆囊结石）通过瘘口进入肠道系

统。 较大的胆囊结石在肠道内移动变化时，到达肠管生理性

相对狭窄节段时就会阻塞，最好发于末端回肠，从而陆续出

现一种少见机械性肠梗阻的临床症状，即为胆石性肠梗阻。
ＣＴ 主要表现为：①肠道内高密度结石影，直径多大于 ２ ５
㎝，多呈类圆形“同心圆”征；②肠梗阻：结石相邻肠管壁不

同程度增厚、水肿，结石近端肠道扩张，肠袢积气、积液，其内

可见多发气液平面，结石远段肠管多空虚、萎陷，无扩张；③
胆道系统不同程度积气，胆囊萎缩、变形，胆囊内空虚、积气；
④胆囊与十二指肠相通，其瘘口在 ＭＰＲ 上可清晰显示；⑤胆

囊与毗邻肠管粘连、分界不清，周围脂肪间隙模糊、增高；⑥
胆石性肠梗阻如未及时解除，可出现肠套叠、肠扭转、消化道

出血等并发症；⑦胆囊结石偶尔有 ２ 个或多个，要明确胆石

在肠管内的数量与部位，避免未取尽的较大胆石再次引发肠

梗阻行二次手术。 ①＋②＋③即为 Ｒｉｇｌｅｒ 三联征，是诊断胆囊

十二指肠瘘伴胆石性肠梗阻的特征性指标。

【２１９７】股骨纤维母细胞型骨肉瘤一例　 陈明（湖北省荆

门市第二人民医院核医学科） 　 王艳艳　 蒋小莉　 姜云

惠

通信作者：王艳艳，Ｅｍａｉｌ：５１４７６０３９７＠ ｑｑ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，４５ 岁。 因“右胫前、股骨远端疼痛

不适 ４ 月”入院。 专科检查：右膝关节无肿胀及内外翻畸形，
右膝股骨远端外髁处局部触压痛，局部无皮肤色素沉着或窦

道形成，皮温正常。 Ｘ 线检查：右侧股骨下端外侧区域见一

大小约为 ６ ８ｃｍ×４ １ｃｍ 的骨质破坏区，内密度欠均匀，呈多

房状改变，关节面尚光整。 考虑右侧股骨下端骨肿瘤性病变

＝ ＣＴ 检查：右侧股骨下端偏外侧见一大小约为 ４ ６ｃｍ ×
３ ６ｃｍ 的骨质破坏区，内密度欠均匀，内见多发分隔，局部呈

多房状改变，未累及关节面。 考虑右侧股骨下端骨肿瘤性病

变，骨巨细胞瘤可能。 ＭＲＩ 检查：右侧股骨下端外侧骨质内

见一不规则软组织肿块影，呈不均匀等长 Ｔ１、短 Ｔ２ 信号，其
内见更长 Ｔ１、更长 Ｔ２ 信号，并可见分层，病灶大小约 ４ ４ｃｍ×
４ ９ｃｍ×６ ４ｃｍ，边缘较清楚，邻近骨皮质完整，未累及关节

面。 考虑为右侧股骨下端外侧及外侧髁骨肿瘤性病变，未累

及关节面。 ＳＰＥＣＴ 全身骨扫描显示：右侧股骨下段可见显像

剂异常浓聚灶，考虑为骨肿瘤性病变可能性大。 讨论　 骨肉

瘤是指一种起源于骨间叶组织的最常见的原发性骨恶性肿

瘤，主要由肉瘤性成骨细胞、瘤性骨样组织和肿瘤骨构成，约
占原发骨肿瘤的 １９ １％。 综合文献分析及本病例特点，其影

像学表现归纳如下：Ｘ 线多表现为骨质破坏、肿瘤骨、肿瘤软

骨钙化、软组织肿块或肿胀和层状骨膜反应；ＣＴ 扫描及多平

面重组技术对肿瘤骨的完整显示、骨质破坏及软组织肿块明

显优于 Ｘ 线平片，增强扫描时肿瘤实性成分多呈显著强化；
ＭＲＩ 可清晰显示病灶的范围、软组织肿块及周围毗邻结构关

系，Ｔ１ＷＩ 多为低信号或等信号，Ｔ２ＷＩ 多为等高混杂信号，少
数为等低信号，增强扫描早期肿瘤组织边缘强化，中心延迟

充盈，且延迟期不均匀强化；由于骨肉瘤肿瘤细胞产生数量

不等的新生骨样组织且血供丰富，ＳＰＥＣＴ 骨显像中原发病灶

和转移病灶均表现对显像剂的高度摄取，大多数病灶在骨显

像多表现为团块状或片状浓聚影，以及边缘参差不齐的浓聚

影。

【２１９８】结节性多动脉炎继发多发内脏动脉瘤一例　 陈

明（湖北省荆门市第二人民医院核医学科） 　 王艳艳　
徐刚林　 杨继东

通信作者：王艳艳，Ｅｍａｉｌ：５１４７６０３９７＠ ｑｑ ｃｏｍ
病例资料 　 患者男，２４ 岁。 因体检发现双肾动脉瘤 １

月入院，有结节性多动脉炎病史 ２ 年，目前口服醋酸泼尼松

１０ｍｇ ／ ｄ 维持治疗，自述一年前因颈动脉瘤行外科手术夹毕

右侧颈总动脉。 实验室检查：血沉 ３４ｍｍ ／ ｈ（↑），尿素氮 ３０
ｍｇ ／ ｄＬ（↑），ＨＢｓＡｂ 阳性，肝功能正常。 ＣＴＡ 提示双肾动脉、
左髂内动脉、肠系膜上动脉、肠系膜下动脉近段、骶正中动

脉、回结肠动脉远段可见多发动脉瘤，较大一个为左肾动脉

远段动脉瘤约 ３ ９ ｃｍ ×３ ３ｃｍ，腹主动脉 Ｌ３ 水平官腔局限

性扩张、下方腹主动脉瘤样扩张亦考虑为动脉瘤。 初步诊断

为：结节性多动脉炎继发多发性内脏动脉瘤。 ＤＳＡ 造影见右

·９０１·



侧颈总动脉起始部闭塞，双肾动脉、左侧髂内动脉、肠系膜上

下动脉及骶正中动脉可见囊袋状动脉瘤影，瘤壁尚光整，未
见明显造影剂外溢征象。 讨论 　 内脏动脉瘤（ＶＡＡＳ）是指

发生于腹主动脉所属各内脏动脉及其分支的动脉瘤样扩张

的罕见疾病，其发病率为 ０ ２％。 内脏动脉瘤约 ８０％ 为单

发，２０％ 为多发。 这些多发的动脉瘤常位于脾动脉，偶尔可

位于不同的内脏动脉。 多支内脏动脉的多发动脉瘤非常罕

见。 多数 ＶＡＡＳ 破裂前常无临床症状或影像学检查时偶然

发现，进展期的动脉瘤可能有腹痛或腹部搏动性包块，听诊

闻及血管杂音，在腹腔内破裂后导致出血性休克，或穿透邻

近器官、组织，如穿向胃肠道引起消化道出血。 ＤＳＡ 是诊断

内脏动脉瘤的“金标准”，但由于是有创伤性检查，故而不作

为诊断的常规检查方法，在诊断细小动脉瘤有优势。 多发性

内脏动脉瘤比较罕见，因此，关于其手术 ／介入的手术适应症

无明确指南。 迄今为止，手术或 ／和介入手术治疗仍是首选

的治疗方法。 通常，只有当动脉瘤直径大于 ２ｃｍ、有症状，或
短时间直径变大才需要治疗。 患者目前激素维持治疗，为减

少外科手术及感染风险，根据病情和解剖结构和患者的血运

重建特点我们对大动脉瘤进行介入手术治疗，手术顺利。

【２１９９】十二指肠异位胰腺一例　 陈明（湖北省荆门市第

二人民医院核医学科） 　 王艳艳　 蒋小莉

通信作者：王艳艳，Ｅｍａｉｌ：５１４７６０３９７＠ ｑｑ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，３９ 岁。 因“上腹部疼痛一月余”入

院。 电子胃镜：十二指肠乳头未见异常，降部、球部交界处大

弯侧可见一大小约 １ ５ｃｍ×１ ５ｃｍ 隆起，顶端凹陷，表面粘膜

与周围粘膜连续，见散在点状糜烂灶。 初步诊断：十二指肠

降部、球部交界处隆起。 ＣＴ 检查：十二指肠降部与球部交界

处截面大小约为 １ ５ｃｍ×１ ６ｃｍ 软组织样影突向腔内外生

长，其内密度较均匀，ＣＴ 值约为 ３７ＨＵ，边界清晰，与正常组

织分界较清，十二指肠管腔变窄，动态增强扫描实质病灶呈

均匀性明显强化，与正常胰腺组织强化幅度基本一致，三期

ＣＴ 值分别为 １０２ＨＵ、１０４ＨＵ、８６ＨＵ。 初步诊断：十二指肠降

部与球部交界处占位性病变，考虑为间质瘤可能。 讨论　 异

位胰腺是一种先天性移行变异，临床非常少见，发病率为

０ ６％～１３ ７％。 本例发生在十二指肠，与相关文献报道好发

部位基本相符。 十二指肠异位胰腺的临床症状取决于其病

灶大小、位置、黏膜受累情况以及异位胰腺组织是否具有分

泌功能，大部分十二指肠异位胰腺临床表现属于隐匿型，通
常无临床表现，临床极易误诊。 十二指肠异位胰腺主要有以

下 ＣＴ 表现：病灶主要位于十二指肠黏膜下，呈肠腔内外生

长型包块，形状多呈类圆形或长椭圆形，少数呈轻度分叶状，
边界光滑或不光滑，多数病灶与周围正常肠管分界清晰；平
扫时病灶密度多与胰腺组织的密度基本一致，密度均匀，部
分病灶因以腺泡或增生的平滑肌构成为主，平扫密度稍偏

低；动态增强扫描时，多数病灶的强化程度及方式等与正常

胰腺组织强化的密度变化特点同步，呈均匀的明显强化，部
分病灶强化时呈现出中央导管征及脐凹征等，中央导管征及

脐凹征是十二指肠异位胰腺的特征性 ＣＴ 表现，，动态增强

扫描病灶强化不明显，多呈轻中度强化，缺乏正常胰腺组织

强化的典型特点，ＭＤＣＴ 的重建 ＭＰＲ 图像可以准确显示十

二指肠异位胰腺的形态和管腔狭窄程度，可为诊断提供重要

的补充信息，肿块越大，管腔狭窄程度越重，出现相应腹痛、
腹胀、肠梗阻出现的可能性越大。

【２２００】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断胃间质瘤术后 ８ 年骨及

肌肉多发转移一例 　 孙萌萌（河南省人民医院核医学

科） 　 高永举　 徐俊玲

通信作者：徐俊玲，Ｅｍａｉｌ：ｘｊｌｈｚｑ＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料 　 患者男，５０ 岁。 因左腿疼痛不适 １ 月余就

诊，８ 年前行胃占位切除术，病理示符合胃肠道间质瘤

（ＧＩＳＴ），最大径约 ４ｃｍ，核分裂像数＞１０ 个 ／ ５０ＨＰＦ，属于高

生物学危险度。 免疫组化：ＣＤ１１７ （ ＋），ＤＯＧ⁃１（ ＋），ＣＤ３４
（＋），ＣＫ（⁃），Ｈ⁃ｃａｌｄｅｓｍｏｎ（ ＋），Ｋｉ６７（约 １０％＋），Ｓ⁃１００（⁃）。
术后复诊。 查腰椎 ＭＲＩ 示骶骨、髂骨、耻骨多发异常信号。
肿瘤指标：无异常。 血常规：无异常。 查１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ：躯
干及四肢骨多发大小不等溶骨性骨质破坏，腰椎横突及左侧

耻骨伴巨大软组织肿块形成，累及邻近竖脊肌、髂腰肌及盆

底肌，ＦＤＧ 代谢不同程度增高；双肺多发大小不等结节，ＦＤＧ
代谢轻微。 后行右侧髂腰肌肿瘤穿刺活检术，病理示梭形细

胞肿瘤，结合免疫组化及病史，符合转移性胃肠间质瘤，Ｋｉ６７
指数较高，倾向高度危险。 免疫组化（靶细胞）结果显示：
ＳＤＨＢ（ ＋）， ＳＳＴＲ２ （⁃）， ＳＴＡＴ６ （⁃）， ＰＲ （⁃）， Ｋｉ６７ （ １０％ ＋），
Ｄｅｓｍｉｎ（⁃），ＳＭＡ（⁃），Ｖｉｍｅｎｔｉｎ（ ＋），ＳＯＸ⁃１０（⁃），ＣＤ３４（ ＋），Ｓ⁃
１００（⁃），ＤＯＧ⁃１（ ＋），ＣＤ１１７（ ＋），Ｈ⁃ＣＡＬＤ（＋）。 考虑胃间质

瘤术后骨及肌肉多发转移。 讨论　 胃肠道间质瘤（ＧＩＳＴ）是
发病率较高的胃肠道、肠系膜、网膜和腹膜间叶源性肿瘤，最
常发生于胃，其次是小肠，再次为十二指肠、结直肠及食管等

部位，其发病率占胃肠道肿瘤的 １ ０％～３ ０％。 ＧＩＳＴ 在生物

学行为及临床表现方面介于良性肿瘤与恶性肿瘤之间，根据

肿瘤体积、位置、核分裂像数及瘤体是否破裂，分为极低危、
低危、中危和高危 ４ 组。 ＧＩＳＴ 淋巴结转移少见，以局部浸润

和血行转移为主，最常见转移部位为肝脏，肺、骨及肌肉转移

少见。 本例患者既往胃 ＧＩＳＴ 诊断明确，术后 ８ 年检查１８ Ｆ⁃
ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 示多发骨及肌肉病灶，右侧髂腰肌肿瘤穿刺活

检病理证实为转移性 ＧＩＳＴ，原手术部位未见复发，未见肝及

腹膜等转移，双肺结节亦可疑转移瘤，在临床极为少见，应引

起重视。

【２２０１】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断腹膜后病变一例　 黄超

（福建医科大学附属第一医院核医学科） 　 缪蔚冰

通信作者：缪蔚冰，Ｅｍａｉｌ：ｍｉａｏｗｅｉｂｉｎｇ＠ １２６ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，６８ 岁。 因体检发现右腹膜后占位 １

月余就诊。 腹部 ＣＴ 增强示：右腹膜后占位，考虑平滑肌肉

瘤可能。 肿瘤指标：无异常。 血常规：无异常。 查１８ Ｆ⁃ＦＤＧ
ＰＥＴ ／ ＣＴ：右腹膜后区境界清楚、密度均匀、稍低密度软组织
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肿块，伴 ＦＤＧ 异常高代谢。 后行手术切除，病理示神经鞘

瘤。 讨论　 神经鞘瘤是一种起源于神经鞘施万细胞的良性

肿瘤，可发生于任何年龄，中青年多见（２０ ～ ４０ 岁），男女相

近。 可发生于全身任何神经走行区，多为椭圆形、梭形或哑

铃状，有完整包膜，通常于体检偶然发现，无明显临床症状。
原发腹膜后神经鞘瘤相对少见，发病率占腹膜后肿瘤的

０ ３％⁃６ ０％，腹膜后好发位置：椎旁＞肾周＞骶前。 组织学可

见两种结构：Ａｎｔｏｎｉ Ａ 区和 Ａｎｔｏｎｉ Ｂ 区。 Ａｎｔｏｎｉ Ａ 区由富集

的梭形施万细胞构成，细胞呈短束状平行紧密排列，也称束

状区；Ａｎｔｏｎｉ Ｂ 区，施万细胞纤细、稀疏，细胞之间空隙由嗜

碱性的黏蛋白充填，也称网状区。 Ａｎｔｏｎｉ Ａ 区 ＣＴ 值较高，但
仍然稍低于肌肉密度；Ａｎｔｏｎｉ Ｂ 区表现为水样低密度；由于 ２
种组织学类型可在同一肿瘤内分布，所以神经鞘瘤 ＣＴ 表现

密度多不均匀，瘤体较大者可见坏死、囊变区，完全囊变者可

形成厚壁假囊肿样改变。 因此，神经瘤的影像表现与 Ａｎｔｏｎｉ
Ａ 区和 Ａｎｔｏｎｉ Ｂ 区的分布密切相关。 典型的强化方式为实

性部分进行性延迟强化，可以均匀或不均匀强化，低密度区

无强化或轻微强化。１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 表现，神经鞘瘤对 ＦＤＧ
摄取具有较大差异，偶尔表现为强烈摄取。 腹膜后神经鞘瘤

需与副神经节瘤、神经节细胞瘤、孤立性纤维瘤、Ｃａｓｔｌｅｍａｎ
病等鉴别。

【２２０２】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断肠道间质瘤多发肝脏及

腹腔转移一例　 张雨（浙江大学医学院附属邵逸夫医院

核医学科） 　 楼岑

通信作者：楼岑，Ｅｍａｉｌ：３１９４１１０＠ ｚｊｕ ｅｄｕ ｃｎ
病例资料 　 患者男，５７ 岁。 因腹胀不适 ３ 年伴加重 １

周余就诊。 肿瘤指标：ＣＡ１２５ ５５ ８９Ｕ ／ ｍＬ。 腹部增强 ＣＴ 提

示：肝脏、腹盆腔肠系膜、腹膜、大网膜弥漫多发大小不等不

规则、类圆形团块影，增强可见不均匀明显强化，局部内见斑

片无强化区，大者约 １２ ８ ｃｍ×１１ ２ｃｍ。１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 提

示：肝内及腹盆腔网膜、肠系膜、腹膜旁见多发类圆形软组织

密度灶，部分内可见坏死，大部分 ＦＤＧ 代谢异常增高，
ＳＵＶｍａｘ为 ６ ９⁃１４ ３，内可见部分坏死。 既往：结肠间质瘤手

术 １０ 年余。 后行超声引导下肝脏穿刺活检，病理结合免疫

组化，考虑胃肠道间质瘤。 讨论 　 胃肠间质瘤（ＧＩＳＴ）是一

种非定向分化的消化道间叶组织来源肿瘤，具有恶变潜能，
多发生于中老年男性。 临床 ＧＩＳＴ 好发部位主要为胃部，尤
其是胃体、胃窦及贲门处，结直肠较少。 ＧＩＳＴ 可通过血行和

种植转移至肝、腹膜和肺等部位，而淋巴结转移少见。 目前

ＧＩＳＴ 生物学行为难以预测，且术后易复发，对于肿瘤良、恶
性判定尚存在争议。 腹部和骨盆增强 ＣＴ 是腹部肿块疑诊

ＧＩＳＴ 的首选成像方法，可予口服和静脉造影剂以界定肠缘。
增强 ＣＴ 不仅可以确定胃肠道腔内外肿瘤范围、大小和密

度，还能清楚显示病灶与邻近组织结构的关系，并能确定周

围或远处有无转移。 也可显示肿瘤内部结构，如肿瘤内有无

囊变坏死、出血和钙化等。 但是增强 ＣＴ 仅提示肿瘤血供情

况，而非肿瘤良恶性。 ＧＩＳＴ 在磁共振成像（ＭＲＩ）上，Ｔ１ 加权

成像（ＴＩＷＩ）上肿块实性部分呈低信号强度，在 Ｔ２ 加权成像

（Ｔ２ＷＩ）上为高信号为主的混杂信号强度，局有更高的组织

分辨率，尤其对于肠道 ＧＩＳＴ 诊断具有较好的价值。１８Ｆ⁃ＦＤＧ
ＰＥＴ ／ ＣＴ 是集功能显像与解剖显像于一体的无创影像学检

查方法，在肿瘤分期、疗效评价及预后评估中有较为广泛的

应用，为当今分子靶向治疗评估中最敏感的手段之一。１８ Ｆ⁃
ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 一次全身扫描可提供全身病灶的葡萄糖代谢

特征，对于预测 ＧＩＳＴ 的良恶性及全身病灶分期具有不可替

代的价值。

【２２０３】 异位肾肾动态显像测定 ＧＦＲ 值一例　 宋天聪

（中国医科大学附属盛京医院） 　 刘长平

通信作者：刘长平，Ｅｍａｉｌ：ｈｙｘｋｊｘｚ ＠ ｓｊ⁃ｈｏｓｐｉｔａｌ ｏｒｇ
病例资料　 患者男，５５ 岁。 腹膜后巨大肿物。 查上腹

下腹盆腔 ＣＴ 示：腹膜后肿物，左肾积水，左肾异位肾。 血常

规：无异常。 巨大肿物压迫左肾向上向前异位，术前测定分

肾功能，ＳＰＥＣＴ⁃ＣＴ 肾动态显像双探头测定 ＧＦＲ 值：后位相

测得 Ｒ⁃ＧＦＲ：３４ ４ｍｌ ／ ｍｉｎ，右肾图曲线 ａ 段、ｂ 段形态正常，ｃ
段下降略缓慢，提示右肾摄取功能基本正常，排泄略缓慢；前
位相测得 Ｌ⁃ＧＦＲ：２５⁃３０ｍｌ ／ ｍｉｎ，左肾外形略增大，核素分布

欠均匀，估计轻度或偏重受损；左侧腹腔可见大片状放射性

分布略浓聚影。 讨论 　 本例后位相测得 Ｌ⁃ＧＦＲ １０⁃１５ｍｌ ／
ｍｉｎ，异位的左肾前位相测得 ＧＦＲ 明显高于后位相 ＧＦＲ，两
者间差异具有统计学意义，再结合肾脏对显像剂摄取及排泄

功能，显示前位处理异位肾更接近肾脏的真实功能。 此例显

示肾脏的位置距离前后体表的远近（肾脏深度）是测定 ＧＦＲ
值的重要因素，尤其在异位肾，游离肾和移植肾的 ＧＦＲ 测定

上。 有研究显示，９９Ｔｃｍ 在腹盆部软组织中的衰减系数约为

０ １５３ｃｍ⁃，肾脏深度每变化 １ｃｍ，ＧＦＲ 值就会变化 １４％，而两

侧肾脏深度的变化，会直接影响 ＧＦＲ 的估测值。 异位肾更

接近腹前壁时，前位相较后位相测得的 ＧＦＲ 值更接近真实

值。

【２２０４】ＰＥＴ ／ ＣＴ 上表现为足跟部疼痛的转移性乳腺癌

一例　 谢航宇（四川大学华西医院核医学科） 　 李林

通信作者：李林，Ｅｍａｉｌ：ｌｉｌｉｎｎｕｃｌｅａｒ＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料 　 患者女， ５０ 岁。 ４ 年前行右侧乳腺癌

（Ｔ２Ｎ１Ｍ０）根治术＋（前哨及腋窝）淋巴结清扫术，术后行 ６
次化疗，规律随访未见复发及转移。 １ 个月前因出现右脚疼

痛和肿胀就诊。 查肿瘤标志物：ＣＡ１５３ ３８ ６Ｕ ／ ｍｌ。 查１８ Ｆ⁃
ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ：右胫骨腓骨下段，右足跟骨、距骨、舟骨、骰骨、
外侧楔骨及第 ２ ３ ５ 跖骨多发混合性骨质破坏，摄取１８ Ｆ⁃
ＦＤＧ 明显增高，最大 ＳＵＶ 为 １２ １６。 后行 ＣＴ 引导下的右侧

足跟骨质破坏处细针穿刺（ＦＮＡ）活检确定了转移性乳腺癌

的诊断。 讨论　 肿瘤骨转移性是最常见的骨肿瘤，比原发性

骨病变更常见。 乳腺癌骨转移的发生率在 １６％到 ７３％之

间，最常见的受影响的骨骼是椎骨（６９％）、骨盆（４１％）、股骨

（２５％）、肋骨（２５％）和颅骨（１４％），其中足和手部转移（肢
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端转移）极为罕见（０ ００７％到 ０ ３％），通常起源于横膈膜以

上的肿瘤（头、颈、肺）的肢端骨转移倾向于转移到手部，而
横膈膜以下的肿瘤（子宫、肾、膀胱、胃肠道）倾向于累及足

部，乳腺癌骨转移对手和足转移的发生率无显著差异。 既往

文献表明足部骨转移主要发生在老年患者，其中肺癌是最常

见的原发肿瘤，其次是胃肠道和生殖泌尿道肿瘤。 在足部骨

转移中跟骨和跖骨是最常受累的。 该患者肢端骨转移表现

为右侧足部多发骨骼、胫腓骨受累，这是很罕见的。 肢端骨

转移可能难以与原发良性骨骼疾病鉴别，并且经常被误诊为

感染或炎症等，导致治疗延迟。 我们认为足部疼痛和肿胀可

能是隐匿性恶性肿瘤征象的首发临床症状。 对于有已知乳

腺癌病史的患者，出现足部的疼痛，对传统的保守治疗无明

显反应，且影像学上见到多发或单发骨质改变伴 ＦＤＧ 的摄

取增高，骨转移应被考虑在鉴别诊断内，以避免延误诊断和

治疗，及时的穿刺活检是很有必要的。 因为出现肢端骨转移

往往是提示预后不良，对于这部分患者，治疗方案上面往往

选择手术，但是约一半以上的病人在发现足部骨转移后 ２ 年

内死亡。

【２２０５】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断纵隔淋巴结结核一例　
裴绮丽（郑州市中心医院核医学科） 　 吴静

通信作者：吴静，Ｅｍａｉｌ：９１６５４０４７７＠ ｑｑ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，８０ 岁。 因发热半月余就诊。 胸部

ＣＴ 示：纵隔内多发淋巴结部分肿大，双侧胸腔积液，心包积

液。 细胞角蛋白 １９ 片段测定：１３ ３０ ｎｇ ／ ｍｌ，余肿瘤指标无异

常。 结核菌涂片检查：无异常。 结核分枝杆菌快速分子诊断

及利福平耐药基因检测：阴性。 痰培养：无异常。 胸水化验

提示渗出液，胸水病理未见恶性肿瘤细胞。 查１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／
ＣＴ 示：心包少量积液，纵隔多发淋巴结部分肿大、钙化，ＦＤＧ
代谢异常活跃；双侧胸腔积液，ＦＤＧ 代谢未见异常活跃。 后

行纵隔 ４Ｒ、７、１１Ｒ 淋巴结 ＥＢＵＳ⁃ＴＢＮＡ 活检术，提示送检为

纤维素样物及破碎的淋巴组织，局部见少许支气管粘膜，另
见少许坏死样物，未见肿瘤，特殊染色未见病原体，免疫组

化：ＣＫ７（＋）、ＣＫ５ ／ ６（少许＋）、ＣＲ（⁃）、ＮａｐｓｉｎＡ（⁃）、Ｐ６３（⁃）、
ＴＴＦ⁃１（⁃）、Ｐ４０（⁃）、Ｋｉ⁃６７（１％＋）。 特殊染色：抗酸染色（⁃）、
六胺银染色（⁃）、ＰＡＳ 染色（⁃）。 复查结核分枝杆菌复合群检

测：阳性。 考虑纵隔淋巴结结核可能。 讨论　 纵隔淋巴结结

核患者在发病早期时多以发热为首要症状，临床表现无特异

性，诊断较困难。 常因未发现肺实质性病变、结核中毒临床

症状不典型、无病原学证据等，而被误诊为其他疾病，如结节

病、淋巴瘤、转移癌等。 本例患者并发双侧胸腔积液（左侧为

著）、心包积液，行胸水化验提示渗出性，未见恶性肿瘤细胞，
在１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 上双侧胸腔积液未见明显 ＦＤＧ 代谢。
患者血常规及 Ｃ 反应蛋白均正常，痰涂片阴性，结核菌相关

检验阴性，感染指标提示阴性，胸部 ＣＴ 平扫及增强示肺内

未见明显实质性病变，但细胞角蛋白 １９ 片段测定值较正常

值稍增高，余肿瘤标志物均正常。 对于纵隔淋巴结结核，在
结核相关实验室检查正常时，临床仍不能排除结核的诊断。

虽然纵隔淋巴结结核在１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 上表现各异，但其

共同特点主要表现为淋巴结结核对１８Ｆ⁃ＦＤＧ 摄取可高可低，
部分钙化，高代谢结节边缘形成晕征，与淋巴结周围炎症相

关，此为淋巴结结核较为特征性影像学表现。 而淋巴瘤在影

像上一般不出现钙化、坏死等，转移瘤则会发现原发灶的代

谢异常。 本例患者纵隔多发淋巴肿大钙化及心包少许积液，
ＦＤＧ 代谢均异常活跃，其他部位未见异常代谢，在一定程度

上支持纵隔淋巴结结核的诊断。 有研究报道 ＥＢＵＳ⁃ＴＢＮＡ 技

术在对结核病等鉴别时，存在较高的假阴性率。 本例患者在

ＥＢＵＤ⁃ＴＢＮＡ 取材后仍难以判断病灶性质，故而复查结核分

枝杆菌复合群检测，提示阳性结果，进一步证实了纵隔淋巴

结结核的诊断。

【２２０６】前纵膈异位甲状旁腺一例　 郑贵文（山东省立医

院核医学科）
通信作者：郑贵文，Ｅｍａｉｌ：７９３０８３４９７＠ ｑｑ ｃｏｍ

病例资料　 患者男，４４ 岁。 因“双腿变形 １ 年余”入院。
查血钙 ３ ０ｍｍｏｌ ／ Ｌ，ＰＴＨ ３０８ ０ｐｇ ／ ｍｌ。 甲状腺超声：甲状腺

弥漫性病变（符合桥本图像），甲状腺结节，ＴＩ⁃ＲＡＤＳ３ 类，双
侧甲状腺下极外缘偏强回声结节（左侧甲状旁腺较右侧增

大）。 门诊以“高钙血症、甲旁亢？”收治。 既往 １ 年前肩胛

骨骨折，保守治疗。９９ｍ Ｔｃ⁃ＭＩＢＩ 双时相法甲状旁腺显像。 早

期显像（２０ｍｉｎ）可见甲状腺显影清晰，放射性分布基本均

匀，前纵隔约气管分叉水平可见团块状异常放射性浓聚区。
延迟显像（１２０ｍｉｎ）可见甲状腺影均匀减淡，前纵隔约气管

分叉水平仍可见团块状异常放射性浓聚区。 同机 ＣＴ 示前

纵隔约气管分叉水平可见团块状软组织密度肿物，融合像示

肿物异常放射性浓聚。 全身显像未见棕色瘤表现。 进而行

胸腔镜纵隔肿瘤切除术。 术后病理：（前纵隔肿物）结合临

床、影像学及免疫组化符合异位甲状旁腺。 免疫组化：Ｓｙｎ
（⁃），ＣｇＡ（＋），Ｓ⁃１００（⁃），ＳＭＡ（⁃），ＣＫ（ＡＥ１ ／ ＡＥ３） （⁃），ＰＡＸ８
（⁃），ＰＴＨ（弱＋），Ｋｉ⁃６７（＋１％）。 术前 ＰＴＨ ３３６ ７０ ｐｇ ／ ｍｌ。 术

后 ＰＴＨ ９ ６７ ｐｇ ／ ｍｌ。 诊断为前纵膈异位甲状旁腺。 讨论　
甲状旁腺是调节钙磷代谢的重要内分泌器官。 原发性甲状

旁腺功能亢进是由于甲状旁腺本身病变（包括甲状旁腺增

生、腺瘤和癌等）引起的甲状旁腺激素合成和分泌过多，引
起钙磷代谢紊乱的一种全身性疾病。 异位甲状旁腺腺瘤比

较少见，常见的变异位置包括前上纵隔内、甲状腺内、胸腺

内、颈动脉鞘、心包、气管食管沟等。 准确的术前定位是异位

甲状旁腺腺瘤手术成功与否的关键。 常用的定位方法包括：
超声、ＣＴ 和放射性核素检查（ ９９ｍＴｃ⁃ＭＩＢＩ 双时相核素显像）。
对于颈根部、纵隔内异位腺瘤，放射性核素检查更有优势。
将核素显像与 ＣＴ 检查相结合行 ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 融合显像对甲

状旁腺腺瘤的定位则更有优势。 异位甲状旁腺常见部位为

纵隔，故行甲状旁腺核素显像时视野应常规包括颈部及纵

隔，并可行全身显像以排除罕见异位病灶及棕色瘤。

【 ２２０７】 １８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断１３１ Ｉ⁃ＷＢＳ 扫描阴性
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ＤＣＴ 转移灶一例 　 陈开远（湛江中心人民医院核医学

科） 　 黄浩　 欧阳伟

通信作者：欧阳伟，Ｅｍａｉｌ：ｏｙｗ１９６３＠ ｓｉｎａ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，６９ 岁，因“甲状腺乳头状癌术后 ２

月余”入院。 既往因“甲状腺乳头状癌”于广东省人民医院

接受“根治性颈淋巴结清扫（双侧） ＋甲状腺全部切除术（双
侧）术”；入院诊断：双侧甲状腺乳头状癌伴颈部淋巴结转移

术后；辅助检查：血常规：Ｈｂ １２７ｇ ／ Ｌ，ＰＬＴ ４８０Ｇ ／ Ｌ；生化：Ｃａ
１ ９４ｍｍｏｌ ／ Ｌ，ＣＲＥＡ １１４ｕｍｏｌ ／ Ｌ， ＵＡ ４７５ｕｍｏｌ ／ Ｌ；甲功三项：
ＦＴ３ ３ ４７ｐｍｏｌ ／ Ｌ，ＦＴ４ ５ ４３ｐｍｏｌ ／ Ｌ，ＴＳＨ ５０ ７５ｕＩＵ ／ ｍＬ 特殊生

化：ＰＴＨ ０ ３８ｐｍｏｌ ／ Ｌ，ＴＧＡｂ ２３ ７０ｋＩＵ ／ Ｌ，Ｔｇ １６１ ００ｕｇ ／ Ｌ。 甲

状腺及颈淋巴结彩超：术后甲状腺区未探及明显异常占位性

病变。 甲状腺静态显像：甲状腺未见明确残留病灶；胸 ＣＴ
平扫：两肺多发小结节，不除外转移瘤；甲状腺癌转移灶全身

显像（ １３１ Ｉ ３ｍＣｉ，Ｄｘ⁃ＷＢＳ）：甲状腺恶性肿瘤术后，椎体叶及

少量残留，左侧颈部 ＶＡ 区稍大淋巴结，两肺散在多发小结

节影，均未见１３１ Ｉ 摄取；甲状腺癌转移灶全身显像 （ １３１ Ｉ
１５０ｍＣｉ，Ｒｘ⁃ＷＢＳ）：１ 甲状腺恶性肿瘤术后，椎体叶及少量

残留；２ 右侧环状软骨板骨密度增高，未见１３１ Ｉ 摄取，不排除

病灶外可能；３ 左侧颈部 ＶＡ 区稍大淋巴结，两肺散在多发

小结节，均未见１３１ Ｉ 摄取，不除外转移可能；１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ
扫描：右侧环状软骨板骨质密度增高，代谢活跃，考虑病灶侵

犯；气管右侧（约颈 ６ ／ ７ 椎体层面）代谢活跃，考虑病灶可

能；前联合区代谢活跃，不除外病灶；左侧颈 Ｖ 区及右侧颈

ＶＩＩ 区稍大淋巴结，代谢稍活跃，考虑转移；双肺多发结节，代
谢不活跃，考虑转移性可能性大。 讨论 　 ＤＣＴ １３１ Ｉ 治疗前

（清甲、辅助或清灶）一般需完善１３１ Ｉ Ｄｘ⁃ＷＢＳ 扫描，根据甲状

腺或癌及转移灶是否摄碘、摄碘的高低，以评估病情及决策

治疗方案。 该例患者颈部 Ｂ 超未提示病灶，１３１ Ｉ Ｄｘ⁃ＷＢＳ 扫

描阴性，但患者 Ｔｇ 明显升高（１６１ ００ｕｇ ／ Ｌ），胸 ＣＴ 提示两肺

小结节病灶，不除外转移，故予１３１ Ｉ 辅助清灶治疗；部分患者

（６％⁃１３％）在诊断性小剂量的碘扫描下（ １３１ Ｉ Ｄｘ⁃ＷＢＳ）可能

未发现摄碘病灶，但在治疗后较大剂量时碘扫描下（ １３１ Ｉ Ｒｘ⁃
ＷＢＳ）病灶可能会出现摄碘；然而该例患者无论是１３１ Ｉ Ｄｘ⁃
ＷＢＳ 或１３１ Ｉ Ｒｘ⁃ＷＢＳ 均未能发现摄碘病灶，结合 Ｔｇ 升高，予
完善１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像，提示环状软骨板、气管、颈部淋

巴结、肺等多部位代谢活跃，考虑为转移灶，为患者 ＤＴＣ 复

发危险分层及后续治疗等提供指导意见。 故１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／
ＣＴ 显像对寻找甲状腺癌转移病灶，尤其是血清 Ｔｇ 阳性（一
般≥２０ｕｇ ／ Ｌ 阳性率高）、１３１ Ｉ 全身显像（ＷＢＳ）阴性时有着重

要的价值。

【２２０８】 １３１Ｉ ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 断层融合显像显示甲状腺乳头

状癌腔镜术后胸壁皮下种植转移一例　 王梓延（广州医

科大学附属第六医院，清远市人民医院核医学科） 　 杨

世坚　 许妙瑜

通信作者：杨世坚，Ｅｍａｉｌ：１３６０２９３８５３５＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，２８ 岁。 患者因“发现颈部肿物 １ 年

余”于 ２０１７ 年 １２ 月行腔镜下“双侧甲状腺次全切除术”，术
后病理示结节性甲状腺肿。 １ 年余前再次无意中发现颈部

肿物，左侧为主，并发现左侧胸壁及乳房皮下多发结节，并逐

渐增大明显。 再次行残余甲状腺切除＋左胸壁肿物切除，术
后病理示送检组织中见甲状腺滤泡结构呈浸润性生长，可见

核沟，符合甲状腺乳头状癌（巨滤泡亚型）。 后至本科行１３１ Ｉ
治疗，服１３１ Ｉ（治疗剂量）后，于 ４８ ｈ 后行 ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 断层融

合显像，显示左侧胸部显像剂异常浓聚，结合病史，考虑为左

侧胸壁种植转移。 讨论　 随着手术器械的发展及手术经验

的积累，腔镜甲状腺手术因其术后颈部无疤痕的美容效果而

得到临床广泛推广应用。 然而，腔镜甲状腺手术用于分化型

甲状腺癌的治疗，仍有较大分歧。 一方面，对于低危的分化

型甲状腺癌，腔镜甲状腺癌根治术是一种可行的选择，在获

得满意美容效果的情况下可获得同样的根治效果，值得临床

选择性应用。 另一方面，手术的根治性效果和安全性受到研

究者的质疑，认为该术式中无瘤原则无法保证。 腔镜甲状腺

手术无法将大多数肿物完整取出，因此需在镜下切碎、分装

入标本袋取出。 取出肿物过程中，肿瘤细胞也可能经由污染

的标本袋在腔镜管道种植。 在完成肿物切除后，无法对术区

进行彻底的冲洗。 上述程序均可导致肿瘤细胞的扩散转移，
因此要求临床医生谨慎选择术式。 甲状腺乳头状癌转移性

病灶亦存在着钠碘转运体（ＮＩＳ），保留有不同程度摄取碘和

滞留碘的功能，ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 联合应用单光子核素和 ＣＴ 的功

能，是能同时提供脏器组织精细解剖形态和功能代谢信息的

新型分子影像设备，一次检查即可得到包含精确解剖结构和

具备生理生化功能信息的图像，为疾病的定位和定性诊断提

供客观依据，因此可用于显示腔镜术后胸壁皮下种植转移

灶。

【２２０９】多发骨纤维异常增殖症一例　 王天昊（甘肃省肿

瘤医院核医学科） 　 曾贤伍

通信作者：曾贤伍，Ｅｍａｉｌ：１０２１６１９２８５＠ ｑｑ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，１９ 岁。 因腰部酸困 ３ 月，加重 ２０ 余

天就诊。 血常规及生化：血清碱性磷酸酶 １８５ ０Ｕ ／ Ｌ、直接胆

红素测定 ９ ８μｍｏｌ ／ Ｌ、纤维蛋白原 １ ８ｇ ／ Ｌ；肿瘤标志物及其

他实验室检查无异常。 ９９ｍＴｃ⁃ＭＤＰ 全身骨骼显像示： 右侧第

６ 肋骨后支、第 ３、４、５ 腰椎、骶椎处骨骼放射性呈＂ 片状＂ 、
“团块状”浓聚影，多发骨质代谢异常活跃，怀疑骨转移瘤。１８

Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ：右侧第 ６ 肋骨后支、第 ３ 腰椎及附件、第 ４
腰椎、第 ５ 腰椎、骶椎呈结节状放射性摄取异常增高，ＳＵＶ 最

大值 １３ ８６，其余骨骼未见明显异常。 ＣＴ 示：右侧第 ６ 肋骨

后支、第 ３ 腰椎及附件、第 ４ 腰椎、第 ５ 腰椎、骶椎多发溶骨

性骨质破坏。 患者行骶骨肿物穿刺活检术，病理结果示：多
量反应性骨质增生及反应性纤维组织增生，骨髓腔内见较多

嗜酸性粒细胞增生，未见嗜酸性脓肿形成，排除骨嗜酸性肉

芽肿并反应性纤维组织及骨组织增生，免疫组化结果：Ｂ⁃
Ｃａｔｅｎｉｎ（⁃），Ｓ⁃１００（⁃），ＳＭＡ（＋），Ｄｅｓｍｉｎ（⁃），ＣＤ１ａ（⁃），ＣＤ６８
（组织细胞＋），Ｋｉ⁃６７（＋１０％）。 结合临床考虑骨纤维异常增
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殖症。 讨论　 骨纤维异常增殖症是以纤维组织大量增殖为

特征的骨肿瘤样病变。 病因不明，病变多位于肢体一侧，单
发或多发的溶骨性破坏，临床上可导致疼痛、畸形、功能障碍

及病理性骨折。 骨纤维异常增殖症的影像学表现多样，主要

有囊状膨胀性、磨玻璃样、丝瓜瓤状、虫噬样改变等等。 本病

例为年轻女性，病变累及肋骨呈膨胀性改变、椎体及椎体附

件虫噬样骨质破坏，边缘硬化带形成、骶椎处呈囊状低密度

影的多发病变，功能影像呈高代谢病灶，但仍无法明确诊断，
最终进行穿刺活检确诊。 提示该病需考察患者病史、相关实

验室检查、相关影像学表现进行综合判断。

【２２１０】原发性肺滑膜肉瘤一例　 武含露（郑州大学第一

附属医院核医学科） 　 程兵

通信作者：程兵，Ｅｍａｉｌ：ｃｈｅｎｇｂｉｎｇ＠ ｚｚｕ ｅｄｕ ｃｎ
病例资料　 患者男，４５ 岁。 ３ 月前体检胸片时发现右肺

结节，无明显症状。 增强 ＣＴ 示：右肺下叶背段见大小约

１９ｍｍ×１８ｍｍ 结节影，ＣＴ 值约 ２５ＨＵ，边缘见浅分叶，边界清

楚，无毛刺状改变，内见新月形气体影，增强后可见中度强

化。 行 ＣＴ 引导下肺穿刺活组织病理检查示：梭形细胞恶性

肿瘤，结合形态、免疫组化及分子检测，符合滑膜肉瘤；免疫

组化：Ｂｃｌ⁃２（＋），ＣＤ９９（＋），ＡＥ１ ／ ＡＥ３（⁃），ＥＭＡ（＋灶），Ｓ⁃１００
（⁃），ＣＤ３４（⁃），ＳＯＸ⁃１０（⁃），ＴＬＥ１（＋），ＴＴＦ⁃１（⁃），Ｋｉ⁃６７（４０％
＋）。 ＰＥＴ ／ ＣＴ 示：右肺下叶背段胸膜下软组织结节影放射性

分布稍浓聚，ＳＵＶｍａｘ约 ３ １，全身未见明显转移征象。 排除手

术禁忌症，遂于全麻下行“胸腔镜右下肺癌根治术＋胸膜粘

连烙断术”，手术切除标本送检，病理结果示：（右下肺）滑膜

肉瘤，选取支气管断端及肺门脉管未见肿瘤累及；送检淋巴

结未见肿瘤转移。 讨论　 原发性肺滑膜肉瘤是一种罕见病

变，与软组织滑膜肉瘤相同，ＰＰＳＳ 确诊是由 ＦＩＳＨ 和 ＲＴ⁃ＰＣＲ
分析探测到 ＳＹＴ⁃ＳＳＸ 融合基因为金标准。 文献报道 ＰＰＳＳ
男女发病率、左右肺发病率均无明显差异，好发于青中年，与
吸烟无确切关系。 临床症状不典型，常见症状为呼吸困难、
胸痛、咳嗽、咯血等，也可无明显症状体检时发现，本例即为

体检时发现肺结节。 胸部 ＣＴ 上 ＰＰＳＳ 通常表现为不均匀实

质性团块影，形态不规则或呈圆形，边界清楚，肿块周边多无

毛刺，分叶不明显。 ＣＴ 平扫肿块内可见液化、坏死，增强后

呈不均匀强化，实性部分轻度或中度强化，肿瘤较大者内部

液化坏死时，可见实质呈团块状或絮状强化。 常伴有同侧胸

腔积液，可表现为急性或复发性血胸，肺门及纵隔淋巴结转

移较少见。 ＰＰＳＳ 在１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 上表现为肺内团块状

代谢增高病灶，Ｋｉｍ 等总结 ６ 例诊断为原发性肺滑膜瘤且有

ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查的患者，ＳＵＶｍａｘ 范围为 ２ ２ ～ １７ ６（中位数为

４ ３５）。 ＳＵＶｍａｘ值范围变化较大，可能与病变复杂的病理类

型有关，其机制尚不明确。

【２２１１】ＭＲＩ 诊断非典型胶质母细胞瘤一例 　 李小怀

（西安高尚医学影像诊断中心放射科） 　 张金龙　 巫勇

通信作者：巫勇，Ｅｍａｉｌ：１８２１２８６３４４＠ ｑｑ ｃｏｍ

病例资料　 患者男，６５ 岁。 １ 月来出现尿失禁，伴右手

麻木。 外院 ＣＴ 平扫显示右侧颞叶占位。 查头颅 ＭＲＩ 平扫、
ＤＷＩ、增强、ＭＲＳ 示：右侧颞叶内侧及基底节区见大小约

３ ９ｃｍＸ２ ５ｃｍＸ２ ４ｃｍ 的团块状稍长 Ｔ１ 稍长 Ｔ２ 信号，ＦＬＡＩＲ
像上呈稍高信号，ＤＷＩ 像上呈高信号，ＡＤＣ 图上呈低信号，
周围见条状稍长 Ｔ２ 信号水肿带，累及右侧大脑脚，病灶与右

侧脉络膜关系密切，病灶呈不均匀环状强化，邻近脉络膜呈

线样强化，见脑膜尾征。 ＭＲＳ 示：病灶 ＣＨＯ 波明显升高，
ＮＡＡ 明显降低，ＣＨＯ ／ ＮＡＡ 明显升高，考虑脑膜瘤或淋巴瘤。
讨论　 此肿瘤位于右侧颞叶内侧，ＣＴ 呈较均匀略高密度，边
缘清晰；ＭＲ：Ｔ１、Ｔ２、ＦＬＡＩＲ 像上信号较均匀，边缘清晰，ＤＷＩ
像上呈均匀高信号，ＡＤＣ 图上呈均匀低信号，周围水肿带较

轻，与脉络膜关系密切，增强后见脑膜尾征，病灶呈不均匀环

状强化（可能包膜血管丰富），ＣＨＯ 波明显升高，ＮＡＡ 明显

降低（可能感兴趣区包含了周围脑组织），ＣＨＯ ／ ＮＡＡ 明显升

高，综合以上特点较支持脑膜瘤；ＣＴ 表现不能除外淋巴瘤，
脑内原发淋巴瘤常位于脑室周围，Ｔ２ 加权图常呈等信号或

稍低信号，肿瘤实质部分出现明显的 Ｌｉｐ 波，此例 Ｔ２ 呈稍高

信号，未见明显 Ｌｉｐ 波。 胶质母细胞瘤又称多形性胶质母细

胞瘤，为成人神经系统最常见的原发性恶性神经上皮肿瘤，
好发于深部脑白质，占星形细胞瘤的 ６０⁃７５％，肿瘤进展快，
常沿白质束扩展，通过胼胝体、前后联合扩展到对侧大脑半

球呈“蝴蝶”状（较典型表现）；发病率依次为额叶、颞叶、顶
叶、基底节区和枕叶。 ＭＲＩ 平扫常为混杂信号，常伴出血、囊
变，伴有中重度水肿和占位效应，增强呈不规则厚壁花环样

强化，也可结节状强化，肿瘤血管生成明显。 ＤＷＩ 为高信号。
ＭＲＳ Ｃｒ 和 ＮＡＡ 峰明显下降，Ｃｈｏ 峰明显升高，Ｃｈｏ ／ ＮＡＡ、
Ｃｈｏ ／ Ｃｒ 比值常大于 ６，可以出现较明显的 Ｌａｃ 波；胶质肉瘤

亚型常位于脑表面，当富含肉瘤成分时，ＭＲＩ 表现与脑膜瘤

相似，以胶质成分为主时，ＭＲＩ 表现与胶质母相似。

【２２１２】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 胆管细胞癌误诊为乳腺癌肝

转移瘤一例　 陈镜（重庆医科大学附属第一医院核医学

科） 　 庞华

通信作者：庞华，Ｅｍａｉｌ：ｐｈｕａ１９７３＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者女性，４９ 岁。 乳腺癌术后两年，左下腹

触痛一周，体检发现肝占位。 实验室检查：白细胞总数 ４ ９２
×１０９ ／ Ｌ ，红细胞计数 ３ ４３×１０１２ ／ Ｌ ↓，血红蛋白 １１０ ０ ｇ ／ Ｌ
↓，血小板 １３０ ×１０９ ／ Ｌ；肝功能未见异常；肿瘤标志物：甲胎

蛋白 ３ ３ ｎｇ ／ ｍｌ ，甲胎蛋白异质体 ＜０ ６ ｎｇ ／ ｍｌ ，糖类抗原

１９⁃９ ４ ８ Ｕ ／ ｍｌ ，铁蛋白 １９５ ４ ｎｇ ／ ｍｌ ↑。 上腹部增强 ＣＴ 提

示肝左叶内侧段低密度影，动脉期呈环状强化，门脉期及延

迟期呈渐进性强化，周围未见明显扩展胆管。１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／
ＣＴ 显示肝左叶内侧段病变呈环形代谢活性增高，ＳＵＶｍａｘ为

６ ４，其余肝实质内未见异常密度影，所见术区及全身其余部

位未见异常。 患者腹腔镜下切除肝脏包括，病理结果回示低

分化胆管细胞癌。 讨论　 肝内胆管细胞癌起源于末梢胆管

上皮细胞，占肝内恶性肿瘤的 １０⁃２０％，分为肿块性、管周浸
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润型和管内型，临床以肿块型最为常见。 典型增强 ＣＴ 的表

现分为直接征象及间接征象。 直接征象包括以下几点：多位

于肝周边部位，圆形或类圆形低密度，增强扫描特点—病灶

周边呈不均匀环状强化，静脉期及延迟期呈渐进性向心性强

化；动脉期内部呈轻度小片状、斑片状及分隔状强化；静脉期

及延迟期强化范围增大。 部分病例动脉期无明显强化，主要

是呈延迟性强化。 间接征象包括：肝内胆管扩张；肝叶萎

缩。１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 表现为代谢活性较高。 结直肠癌、肺
癌、胃癌、乳腺癌等是肝转移瘤常见原发病，增强 ＣＴ 表现为

多发大小不等结节及肿块，部分为单发，可伴坏死，具有典型

的“牛眼征”，１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 表现为代谢活性增高。 本病

例患者有乳腺癌病史，而肝脏是其好发的转移部位，且肝脏

病变表现为高代谢，因此很难与肝转移瘤的 ＰＥＴ ／ ＣＴ 表现相

鉴别，而患者增强 ＣＴ 表现也具有部分肝转移瘤病灶的表

现，因此误诊为了乳腺癌肝转移。 肝转移瘤及肝内胆管细胞

癌是临床工作中常见的１８Ｆ⁃ＦＤＧ 高摄取的恶性肿瘤，多发肿

瘤时，鉴别二者较容易，但当病灶为单发时，鉴别两者要结合

患者有无恶性肿瘤病史、实验室检查、增强 ＣＴ 或 ＭＲＩ 图像

资料等来综合判断。

【２２１３】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断肾上腺隐球菌感染一例

　 孔艳艳（复旦大学附属华山医院 ＰＥＴ 中心） 　 管一晖

通信作者：管一晖，Ｅｍａｉｌ： ｇｕａｎｙｉｈｕｉ＠ ｈｏｔｍａｉｌ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，７３ 岁。 ３ 个月前无明显诱因出现行

走不稳，伴听力下降，进一步检查发现肾上腺结节。 ＰＥＴ ／ ＣＴ
检测提示：右侧肾上腺见 ３ １ｃｍ×３ ０ｃｍ 低密度影，伴放射性

摄取异常增高，ＳＵＶ 最大值为 ９ ４，左侧肾上腺见 ２ ６ｃｍ×
２ ６ｃｍ 低密度影，伴放射性摄取增高，ＳＵＶ 最大值为 １１ ４。
后行双侧肾上腺穿刺活检，病理提示：大片凝固性坏死组织

中见较多孢子，符合隐球菌感染，考虑为：肾上腺隐球菌感

染。 给予氟胞嘧啶联合两性霉素 Ｂ 脂质体静滴治疗，后行腰

椎穿刺术，脑脊液压力 ４２ 滴 ／分（正常），化验脑脊液生化

（２０１６⁃０２⁃１５ ）： 脑 脊 液 糖： ２ １０ｍｍｏｌ ／ Ｌ ↓， 脑 脊 液 氯：
１１４ｍｍｏｌ ／ Ｌ↓，脑脊液蛋白：３９１２ｍｇ ／ Ｌ↑ ，脑脊液常规（２０１６⁃
０２⁃１５）：颜色：（无色），透明度：（清），潘氏试验：（３＋），红细

胞：２×１０６ ／ Ｌ，白细胞：１０２×１０６ ／ Ｌ↑，多核细胞：（１６％），单核

细胞：（８４％） ，脑脊液乳胶凝集定量试验：滴度（１：８０）。 继

续氟胞嘧啶联合两性霉素 Ｂ 脂质体治疗后复查脑脊液白细

胞 ３０×１０６ ／ Ｌ，脑脊液乳胶凝集定量试验：滴度（１：４０）。 讨论

　 隐球菌感染是临床较为少见的一种真菌感染，多见于慢性

病患者及免疫功能受损者， 多发于肺部、脑部，肾上腺发生

隐球菌感染者临床非常少见，且感染者常伴有肾上腺皮质功

能不全的临床症状。 本例患者无免疫力低下的病史、无长期

慢性感染及消耗性疾病史。 ＣＴ 检测可清晰显示肾上腺肿瘤

形态、大小、轮廓和密度，以及了解肿瘤与周围结构的关系及

区域淋巴结转移情况，ＰＥＴ 可评价肾上腺病灶的代谢情况。
肾上腺隐球菌典型的 ＣＴ 表现： 肾上腺病灶病变进展快，多
呈双侧对称性改变，轻度强化，但强化呈不均匀，常常有液化

坏死，符合肾上腺感染性病灶 ＣＴ 特征性改变。 容易与肾上

腺淋巴瘤 ＣＴ 相混淆，但后者相对边界清楚，强化也为轻度，
但强化相对均匀。 肾上腺疾病治疗的原则主要取决于肾上

腺疾病的性质，可在超声引导下对疑难病例进行肾上腺穿刺

活检。 本例通过穿刺活检明确为肾上腺特异性感染，避免了

手术的创伤。 病理检测是诊断隐球菌感染的金标准，表现

为：肾上腺感染性改变，炎性细胞浸润伴坏死组织形成，特染

可见大量隐球菌。

【２２１４】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断复发性多软骨炎一例　
宾莉（滨州医学院附属医院核医学科） 　 孔冉　 辛文斌

　 王旭

通信作者：王旭，Ｅｍａｉｌ：ｗａｎｇｘｕ１９７８＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，６６ 岁。 因“咳嗽、声嘶 ２ 月，胸痛伴

发热 １ 月余”就诊。 实验室检查：血沉 １１９ｍｍ ／ ｈ；Ｃ 反应蛋白

１５ ４ｍｇ ／ Ｌ；糖类抗原（ＣＡ１９⁃９） ＜０ ６ Ｕ ／ ｍｌ，糖类抗原（ＣＡ７⁃
２４）１６ ４１Ｕ ／ ｍｌ。１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ：鼻软骨、甲状软骨、环状软

骨、气管前、侧壁、左右主支气管及双侧多根肋软骨对称性

ＦＤＧ 代谢增高，气管前、侧壁及左右主支气管可见明显增

厚。 气管镜检查：气管、双侧诸支气管：管腔狭窄、塌陷，深呼

吸时明显，部分粘膜充血水肿。 病理：（左主支气管）黏膜组

织呈慢性炎。 诊断：复发性多软骨炎。 给予糖皮质激素及环

磷酰胺治疗，患者症状逐步好转出院。 院外继续口服激素治

疗 １ 年余，偶感胸部疼痛，复查１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ：鼻软骨、双
侧肋软骨 ＦＤＧ 代谢较前减低，余 ＦＤＧ 高代谢灶消失，考虑

治疗后缓解。 讨论　 复发性多软骨炎（ＲＰ）是可累及全身软

骨及结缔组织的罕见炎症性疾病，常累及耳、鼻、呼吸道、关
节等软骨成分，表现为“菜花耳”、“鞍鼻”等畸形。 呼吸系统

并发症为最常见的死亡原因。１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 作为功能性

显像技术，对 ＲＰ 诊断具有独特优势，典型表现为双耳软骨、
鼻软骨、呼吸道或多关节软骨肿胀伴 ＦＤＧ 代谢增高。 结合

实验室检查及临床表现，诊断较为容易。 研究表明，ＲＰ 与骨

髓增生异常综合征（ＭＤＳ）相关，患癌几率较正常人增加，１８

Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 具有筛查全身潜在恶性肿瘤附加价值。 有

学者发现 ＲＰ 患者中呼吸系统受累与耳软骨受累存在相斥

性，呼吸道受累（Ｒ 组）更容易累及鼻软骨，且疾病进展更

快，耳软骨受累（Ａ 组）则常表现为关节、结膜、神经系统的

炎症改变。 依托主要受累软骨，１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查可重

点关注相关软骨 ＦＤＧ 代谢情况，避免漏诊误诊。 此外，随访

患者中使用１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 扫描有助于明确受累软骨状

态，区分疾病活动或遗留瘢痕改变。 值得注意的是，糖皮质

激素治疗会降低细胞代谢活性，核医学和分子影像学会

（ＳＮＭＭＩ）等建议糖皮质激素在基线水平下或连续三天以上

未服用糖皮质激素的患者进行１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 扫描，以避

免假阴性结果对治疗方案疗效及疾病进展的误判。 由于缺

乏认知及不典型临床表现，ＲＰ 诊断周期长、误诊率高，严重

影响患者预后及生存质量。１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 可明确全身软

骨代谢情况，结合临床表现及实验室检查将更早更快地对患

·５１１·



者做出诊断。 同时，其良好的组织代谢可作为临床治疗方案

疗效的有力评估手段，为临床选择及探索治疗方案提供客观

证据。

【２２１５】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断 ＥＣＤ 多系统累及一例　
陈雪祺（北京大学第一医院核医学科） 　 付占立

通信作者：付占立，Ｅｍａｉｌ：１８８１０５３５１５４＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，６７ 岁。 因“双下肢水肿伴憋气 ２ 月

余，加重 １ 周余”就诊。 查下肢 ＭＲ 示：双侧臀部及大腿弥漫

性肌筋膜水肿；双侧股骨干异常信号，红骨髓？ 建议复查；腹
部增强 ＣＴ 示：双肾周、双侧输尿管周围、主动脉周围软组织

增厚，性质待定。 肿瘤标志物： ＣＡ１２５：１０６ ５ Ｕ ／ ｍｌ↑，ｐｒｏ⁃
ＧＲＰ：９３ １５ ｐｇ ／ ｍｌ↑，余女性肿标均为阴性。 血常规中白细

胞计数：１４ ２×１０９ ／ Ｌ↑。 查１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ：双侧胸膜、心
包、腹膜增厚，局部伴结节形成，ＦＤＧ 代谢增高；双侧胸腔积

液伴双肺下叶部分肺不张；腹腔脂肪、腹壁皮下脂肪密度略

增高，ＦＤＧ 代谢增高；双肾周略毛糙，ＦＤＧ 代谢未见明显增

高；扫描范围内左侧股骨近端局部 ＦＤＧ 代谢稍高，骨质未见

明显异常。 行（左股骨穿刺）病理考虑组织细胞增生，不除

外 Ｅｒｄｈｅｉｍ⁃Ｃｈｅｓｔｅｒ 病。 临床结合病理、增强 ＣＴ、ＭＲ 及１８ Ｆ⁃
ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ，诊断为 Ｅｒｄｈｅｉｍ⁃Ｃｈｅｓｔｅｒ 病。 讨论 　 Ｅｒｄｈｅｉｍ
Ｃｈｅｓｔｅｒ 病（ＥＣＤ），是一种临床罕见的，累及多器官系统的组

织细胞增生性疾病，其发病机制尚不完全清楚，约半数患者

存在 ＢＲＡＦ Ｖ６００Ｅ 突变。 病理特征为在正常细胞和 ／或纤维

化环境中具有独特免疫表型且富含脂质的“泡沫状”组织细

胞。 临床几乎可以发生于任何器官系统，最常见的是骨骼、
心血管、神经系统、肺及胸膜、腹膜后、眼眶、皮肤受累。 骨骼

受累最为常见，几乎所有患者都存在下肢对称性骨质硬化，
Ｘ 线是检查 ＥＣＤ 骨病变的主要手段，核素骨扫描对早期骨

病变灵敏度高，典型表现为双侧股骨远端和胫骨近端、胫骨

远端对称性、弥漫性摄取增高。 本病例患者骨骼受累不典

型，为诊断增加了难度；综合主动脉周围、心包、腹膜后受累

的综合影像表现，临床应考虑到 ＥＣＤ 多系统累及的可能性，
确诊需依靠病理。

【２２１６】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断夏科氏关节病一例　 陈

雪祺（北京大学第一医院核医学科） 　 付占立

通信作者：付占立，Ｅｍａｉｌ：１８８１０５３５１５４＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，８ 岁。 因“发热 １２ 天”就诊，体温最

高 ４０℃，院外间断抗感染退热，体温可暂时降至正常。 既往

史：生后至今无痛、无汗。 查体示患儿神志清，智力运动发育

落后，全身皮肤干燥，弹性稍差，手背及指（趾）端有细小皲

裂；左下肢短缩，左臀部较右侧肿胀，左大腿围较右侧粗。 骨

盆 ＣＲ 示：左侧髋关节骨质破坏伴周围占位，恶性可能大，伴
左侧髂骨病理性骨折及左髋关节脱位。 盆腔 ＭＲ 示：左侧髋

关节周围实性及囊性占位，累及多发肌肉、髂骨及坐骨，病变

突入盆腔内，考虑恶性不除外，尤文肉瘤？ 血常规中白细胞

计数：１４ ３４×１０９ ／ Ｌ↑。 查１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ：左侧髋关节周围

及其相应骨质、肌群改变，ＦＤＧ 代谢不均匀轻度增高，结合

病史首先考虑 Ｃｈａｒｃｏｔ 关节表现，请结合组织病理学结果除

外恶性。 行（左臀部）肿物切开活检术取病理未见明确肿

瘤；基因结果汇报示 ＮＴＲＫ １ 基因杂合突变。 行（左股骨穿

刺）病理考虑组织细胞增生，不除外 Ｅｒｄｈｅｉｍ⁃Ｃｈｅｓｔｅｒ 病。 临

床最终考虑符合先天性无痛无汗症（ＣＩＰＡ）所致 Ｃｈａｒｃｏｔ 关
节表现。 讨论　 先天性无痛无汗症（ＣＩＰＡ），又称为遗传性

感觉与自主神经疾病Ⅳ型（ＨＳＡＮ Ⅳ），是一种常染色体隐性

遗传病。 临床表现为感觉障碍、全身无汗、自残行为，智力低

下等；骨骼系统并发症最为常见，是造成 ＣＩＰＡ 患儿残疾的

最常见原因。 夏科氏关节病（Ｃｈａｒｃｏｔ 关节）是由各种病因引

起的中枢或外周神经损害，导致关节骨质崩解、碎裂、吸收，
以致关节结构和功能紊乱的一种关节病，该病与神经系统对

应区的损伤或其他病变有密切关系，是一种自身性的创伤性

关节炎。 影像学上夏科氏关节常表现为关节面不规则，间隙

变窄，骨质破坏，关节旁块状骨化影及碎骨片，可表现为骨端

吸收、缺如，骨质增生，异位钙化或骨化，关节半脱位或脱位，
关节周围软组织肿胀。 全身骨显像及１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 表现

不特异，可观察到骨关节受累部位的骨盐代谢或葡萄糖代谢

增高。 最终诊断依赖于临床病史及病理结果。

【２２１７】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断易误诊为肺癌的肺结核

一例　 孔艳艳（复旦大学附属华山医院 ＰＥＴ 中心） 　 管

一晖

通信作者：管一晖，Ｅｍａｉｌ： ｇｕａｎｙｉｈｕｉ＠ ｈｏｔｍａｉｌ ｃｏｍ
病例资料 　 患者女，７０ 岁。 患者 ２ 年前起无明显诱因

下出现咳嗽，伴咯血，呈血丝。 胸部 ＣＴ 检查提示“右肺中叶

见及团片状高密度致密影，周缘可见毛刺及棘状突起，病灶

周缘见胸膜凹陷及血管集束征”，考虑“右肺中叶病变，恶性

病变不除外”。 ＰＥＴ ／ ＣＴ 检检查：ＣＴ 肺窗示右肺中叶见不规

则软组织肿块影，边界不清，大小约 ４ １ ｃｍ ×３ ２ｃｍ，伴放射

性摄取异常增高，ＳＵＶ 最大值为 ４ １；右肺下叶见 ０ ３ｃｍ 小

结节影，未见其放射性摄取异常增高灶。 纵隔窗示气管前腔

静脉后、主肺动脉窗、隆突下及左肺门淋巴结影，伴钙化灶，
伴放射性摄取增高，ＳＵＶ 最大值为 ２ ５；右肺门淋巴结影，大
小约 １ ５ ｃｍ ×１ ５ｃｍ，伴放射性摄取异常增高，ＳＵＶ 最大值

为 ３ ４；胸膜及胸壁软组织未见异常。 ２０１５⁃１０⁃１６ 行“右肺中

叶切除”，术后病理：（右肺）肉芽肿性病变（干酪样坏死伴

Ｌａｎｇｅｒｈａｎｓ 巨细胞及类上皮反应），组织学倾向结核。 讨论

　 肺结核是肺部常见疾病，易误诊为其他疾病，特别是以肺

部肿块为表现的肺结核（肺结核瘤），容易误诊为肺癌。 该

患者为老年女性，起病隐匿，无典型结核中毒症状；ＰＥＴ ／ ＣＴ
表现为右肺中叶不规则软组织肿块影，肿块边界可见毛刺和

胸膜凹陷，伴 ＦＤＧ 代谢异常增高。 但仔细阅片后发现，该患

者胸部 ＣＴ 虽然提示右肺中叶不规则软组织肿块影、肺内多

发结节影酷似肺癌，该病灶位于右肺中叶，非结核好发部位，
肺内小结节位于右肺下叶，也非结核好发部位，但亦有多处

支持肺结核的表现：肺癌肺内转移的结节影多较规则，密度
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均匀，边界清楚，而此患者的肺部结节影分布及形态均不够

规则，密度不均。 另外，可进一步结合 ＰＰＤ 试验、胸水检查

为渗出液、单核为主、胸水 ＡＤＡ 升高，抗结核治疗有效等。
通过对该例患者的诊治，有以下几点体会：（１）患者发病年

龄对肺结核诊断并非绝对的；（２）肺结核不一定具有低热、
盗汗等典型症状；（３）应仔细阅片，尤其注意肺结核不同于

肺癌的影像学特点；（４）注意关注 ＰＰＤ 试验，胸水常规生化

及 ＡＤＡ 等对结核诊断相对特异的检查结果，（５）对于临床

上肺结核瘤和肺癌鉴别诊断困难的患者，建议行 ＣＴ 引导下

经皮肺穿刺检查，以免贻误诊断和治疗。

【２２１８】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断肾癌胸膜转移一例　 马

欢（北京大学肿瘤医院核医学科） 　 杨志

通信作者：杨志，Ｅｍａｉｌ：ｐｅｋｙｚ＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料 　 患者男，５４ 岁。 因左腹不适一个月就诊。

查腹部 ＣＴ 示：左肾占位。 胸部 ＣＴ 示：左侧胸膜两枚肿物。
肿瘤标志物： ＣＡ１２５： ３７ ２ Ｕ ／ ｍｌ ↑， ＮＳＥ： ４４ ６０ ｎｇ ／ ｍｌ ↑，
ＣＥＡ、ＣＡ１９９、ＣＹＦＲＡ２１⁃１ 及 ＳＣＣ 阴性。 血常规无异常。１８ Ｆ⁃
ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ：左侧胸膜两枚异常浓聚肿块，中心伴坏死，大
小分别约 ８ １ ｃｍ×６ ４ｃｍ、６ ８ ｃｍ×４ ４ｃｍ，ＳＵＶｍａｘ １１ ５、１０ ６。
左肾下极肿块伴坏死及钙化，放射性摄取不均匀增高，大小

约 ８ ０ ｃｍ×５ ５ｃｍ，ＳＵＶｍａｘ １０ ２。 行胸膜肿物穿刺病理符合

肾透明细胞癌转移。 临床诊断为左肾透明细胞癌伴胸膜转

移 ＴｘＮ０Ｍ１ Ⅳ期。 讨论　 肾细胞癌是肾脏最常见的恶性肿

瘤，占肾脏恶性肿瘤的 ７５％⁃８５％，约 ７０％为肾透明细胞癌。
肾癌早期症状不明显或无症状，待瘤体增大，可出现典型的

肾癌三联征：血尿、疼痛、肿物。 肾细胞癌血供丰富，经肾静

脉及下腔静脉扩散是肾癌常见的转移途径，２５％⁃３０％的肾癌

患者在发现时已有远处转移，转移部位以肺、局部淋巴结、
骨、肝多见。 胸膜转移可单侧或双侧，比较少见，且多同时伴

有肺、肺门及纵隔淋巴结转移，大多伴有胸腔积液，单纯胸膜

转移而无胸部其他部位转移者罕见。 胸膜转移可发生在肾

癌初诊时，也可在肾癌术后发生，伴或不伴胸腔积液，有报道

肾癌术后 ２５ 年发现的单纯胸膜转移。 单纯胸膜转移的转移

途径用肾静脉及下腔静脉扩散解释是显然不通的，报道称可

能是腰静脉⁃奇静脉途径和腰淋巴干⁃胸导管途径。 肾癌转

移表现多样，在临床工作中，当同时发现肾占位及胸膜占位，
即使没有其他转移病变，也应考虑到肾癌伴胸膜转移的可

能，对胸膜病变应尽早病理确诊。

【２２１９】 ９９ｍＴｃ⁃ＭＤＰ ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 融合显像诊断肱骨恶性

肿瘤一例　 孙奔（山东第一医科大学第三附属医院核医

学科） 　 丁伟平　 刘建营　 刘子宁　 李莹　 宁文秀　 郑

连坤　 田军　 邵亚辉

通信作者：邵亚辉，Ｅｍａｉｌ：ｓｈａｏｙａｈｕｉ１９７１＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，６３ 岁。 因左肱骨近端疼痛伴活动

受限 ７ 月余，渐加重就诊。 查左上肢 ＭＲＩ 示：左肱骨及肩胛

骨骨质破坏。 肿瘤指标：无异常。 血常规：无异常。 生化：球

蛋白偏低，血沉略偏高。 既往史：４０ 余年前因胃溃疡于当地

行胃大部切除手术，术后恢复良好。 查９９ｍＴｃ⁃ＭＤＰ ＳＰＥＣＴ 全

身显像：左肱骨上段及左肩关节不均匀放射性摄取增高。 穿

刺病理：病理：查见坏死组织、纤维结缔组织，内见少量慢性

炎细胞浸润，局部组织挤压变形。 术后病理（左肱骨）恶性

间叶源性梭形细胞肿瘤，结合免疫组化染色结果，考虑恶性

纤维组织细胞瘤。 免疫组化染色结果： ＣＤ６８（＋） ＣＤ９９（＋）、
Ｖｉｍｅｎｔｉｎ（＋）、ＣＤ３４（血管＋）、ＳＭＡ（⁃）、ＥＭＡ（⁃）、Ｋｉ⁃６７（６０％
＋）。 讨论　 恶性纤维组织细胞瘤（ＰＢＭＦＨ）是中老年最常见

的恶性肿瘤之一，这种间质起源的肉瘤虽可发生于身体的任

何器官，但常侵犯四肢及腹膜后。 此瘤为具有多形性的高度

细胞性肿瘤。 细胞 Ｖｉｍｅｎｔｉｎ 染色阳性。 本病好发于男性，多
见于成人和老年人。 常位于长骨，依次为股骨、胫骨和肱骨，
像骨肉瘤一样，较常发生于股骨远端和胫骨近端，与骨肉瘤

不同的是此病更容易从干骺端向骨干侵犯，由于患者一般是

成人，因此可侵及骨骺。 骨原发恶性纤维组织细胞瘤 ＳＰＥＣＴ
的病例报道较少，本病例骨扫描表现为不均匀显像剂摄取增

高。 但单独依赖 ＳＰＥＣＴ 诊断困难。 Ｘ 线及 ＣＴ 是影像检查

必不可少的方法之一，可观察肿瘤大小、部位、范围，若发现

骨质破坏伴有巨大软组织肿块，且无明显瘤骨及环状钙化 Ｘ
线征象时，不除外 ＰＢＭＦＨ 可能。 在 Ｘ 线和 ＣＴ 上大部分表

现为溶骨性骨质破坏，呈虫蚀样或地图样破坏，边界不清，无
残留骨和硬化缘，骨皮质内缘不规则或破坏变薄、中断；多不

伴有骨膜反应，偶可见层状、花边状骨膜反应。 有文献报道

长骨的大片地图样或囊状破坏区内伴有多发小孔状蜂窝状

破坏，具有一定特异性。 ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 可以明显提高诊断准确

率。 本病需与骨纤维肉瘤、骨巨细胞瘤、骨肉瘤和转移瘤等

相鉴别。

【２２２０】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断胰腺罕见肿瘤一例　 孙

奔（山东第一医科大学第三附属医院核医学科） 　 付正

　 李莹　 宁文秀　 郑连坤　 徐慧　 陈新敏　 邵亚辉

通信作者：邵亚辉，Ｅｍａｉｌ：ｓｈａｏｙａｈｕｉ１９７１＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料 　 患者男，３０ 岁。 因腹部隐痛一个月就诊。

查腹部 ＣＴ 示：“１ 脂肪肝；２ 胰腺尾部低密度影，建议磁共

振检查。”上腹部 ＣＴ 平扫＋增强示：“１ 胰尾部乏血供结节，
考虑胰腺癌可能大。 ２ 脂肪肝。” 肿瘤指标 （ ＣＡ２４⁃２、
ＣＡ１２５、ＣＡ１９⁃９、ＣＡ７２⁃４、ＣＥＡ）：均无异常。 血常规：白细胞

计数、淋巴结细胞计数、单核细胞计数均偏高，血小板分布宽

度和红细胞分布宽度 ＳＤ 均偏低。 生化：血糖 ６ ３ｍｍｏｌ ／ Ｌ，总
胆红素、直接胆红素和间接胆红素均偏高。 既往史：患糖尿

病 １ 年，服用降糖药阿卡波糖，血糖控制满意。 饮酒 ２ 年，白
酒为主，平均 ３ 两 ／天。 查 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ：胰尾部 ＦＤＧ 代

谢增高结节，直径约 ２ ０ｃｍ，最大 ＳＵＶ８ ０。 后行开放性胰体

尾＋脾＋大网膜切除术，快速病理示神经内分泌肿瘤或实性

假乳头状瘤。 常规病理：（胰体尾＋脾）胰腺实性﹣假乳头状

肿瘤。 胰腺断端未见瘤组织。 脾脏未见瘤组织。 区域淋巴

结状态：“９ 组” （０ ／ ３）、“１４ 组” （０ ／ ２）。 免疫组化：ＣＤ１０＋、
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ＰＲ ＋、β ﹣ ｃａｔｅｎｉｎ ＋、Ｖｉｍｅｎｔｉｎ ＋、α ﹣ ＡＴ ＋、Ｖｉｍｅｎｔｉｎ ＋、Ｃｙ⁃
ｃｌｉｎＤ１＋、ＣＫＰａｎ ﹣、Ｓｙｎ 灶＋、ＣｇＡ ﹣、ＣＤ５６＋、Ｋｉ ﹣ ６７＋＜１％、
Ｅ ﹣ ｃａｄｈｅｒｉｎ ﹣。 讨论 　 胰腺实性假乳头状瘤（ＳＰＮ）又称

胰腺乳头状和实性上皮性肿瘤，胰腺囊实性肿瘤，乳头状囊

性上皮肿瘤。 ＳＰＮ 是一种低度恶性肿瘤，是一种罕见的胰腺

外分泌肿瘤。 主要是发生于青春期或生育期的年轻女性，男
性少见。 ＳＰＮ 的 ＰＥＴ ／ ＣＴ 的文献报道中的大多表现为葡萄

糖的代谢增高，胰腺癌也可表现为 ＦＤＧ 高代谢，但也可出现

一些假阳性的结果。 ＣＴ 平扫表现为低密度或等密度，增强

扫描呈轻⁃中等强度强化。 ＳＰＮ 瘤体实质部分的 ＣＴ 值呈逐

渐升高趋势，表现为渐进性强化方式。 与其他胰腺占位性病

变的增强特点相比，虽然胰腺癌也表现为渐进式强化，但胰

腺癌因其乏血管性的组织学特点，肿物强化程度不如 ＳＰＮ
明显；胰腺神经内分泌肿瘤强化方式则为动脉期迅速强化，
门脉期消退的特征表现，与 ＳＰＮ 容易鉴别。

【２２２１】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断淋巴水肿相关的皮肤血

管肉瘤一例　 付涧兰（浙江省人民医院核医学科） 　 程

爱萍

通信作者：程爱萍，Ｅｍａｉｌ：ｃｈｅｎｇａｉｐｉｎｇ６８＠ １２６ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，７３ 岁。 因＂左乳癌术后 １３ 年，左上

肢肿胀 １３ 年，加重 ２ 月余＂入院。 患者 １３ 年前因＂左乳肿

块＂行＂左乳肿块切除术＂ 及＂ 左乳癌改良根治术＂ ，术后病

理：左乳浸润性导管癌，乳头及基地切缘阴性，同侧腋窝转移

１０ ／ ３１。 术后予 ＴＡ 方案化疗 ６ 次，放疗 ２４ 次，术后第一天开

始即出现左上臂，前臂，手背，手指明显肿胀。 ２ 月前患者出

现左上肢肿胀加重伴局部皮肤发黑，硬结形成。 查１８Ｆ⁃ＦＤＧ
ＰＥＴ ／ ＣＴ： 左上肢全程明显肿胀；左上肢皮下及肌肉内散在

多发絮状、结节状、条索状 ＦＤＧ 代谢增高影，ＳＵＶｍａｘ约 ２６ ７；
病变远端达左侧手背。 后行“皮瓣转移术＋淋巴肉瘤切除术

＋截肢术”术，术后病理提示：１ “癌灶组织肿块”皮肤真皮内

恶性肿瘤，结合病史及免疫组化结果符合与淋巴水肿相关的

皮肤血管肉瘤。 ２ “三角肌内恶性组织”骨骼肌内查见恶性

肿瘤，形态学符合与淋巴水肿相关的皮肤血管肉瘤。 ３ “右
前胸组织”真皮及皮下组织内查见恶性肿瘤，形态学符合与

淋巴水肿相关的皮肤血管肉瘤。 ４ “上臂外肌组织”恶性肿

瘤，形态学符合与淋巴水肿相关的皮肤血管肉瘤。 ５ “腋静

脉淋巴组织”纤维脂肪组织内查见恶性肿瘤，形态学符合与

淋巴水肿相关的皮肤血管肉瘤。 免疫组化染色结果：Ａ２⁃２
肿瘤细胞：ＥＲＧ（ ＋）、ＣＤ３４（ ＋）、ｃ⁃ｍｙｃ（ ＋）、Ｋｉ６７（ ＋，９０％）、
Ｐ５３（突变型）、ＥＭＡ（⁃）、ＣＫ（Ｐａｎ） （⁃）、Ｆｌｉ⁃１（⁃）。 讨论 　 乳

腺癌根治术继发淋巴水肿的上臂皮肤血管肉瘤（ＳＴＳ）是一

种少见的血管源性肿瘤，据文献报道有以下特点：（１）乳腺

癌切除伴腋窝淋巴结清扫；（２）患侧上肢发生“直接性乳腺

癌术后水肿”；（３）乳腺和腋窝区域进行了放疗；（４）水肿开

始于上肢并蔓延至前臂，最后扩展至手背及手指。 本例患者

发生在乳腺癌根治术后 １３ 年，ＰＥＴ ／ ＣＴ 提示病变累及患侧上

肢全程、腕关节上方及手背处，与文献报道的 ＳＴＳ 的（１）、

（２）、（３）、（４）点一致；无肺转移。 ＳＴＳ 是一种致死性疾病，
有文献报道生存期为数月到 １ 年，中位生存期为 １９ 个月。
ＳＴＳ 患者通常执行根治术，应注明截肢，不保肢手术。 此外

有报道肥胖伴随淋巴水肿是发生 ＳＴＳ 的危险因素之一，也值

得临床重视。 综上，因 ＳＴＳ 少见，预后差，ＰＥＴ ／ ＣＴ 有典型表

现，对于右 ＳＴＳ 高危人群因早日行 ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查，以发现早

期的 ＳＴＳ。

【２２２２】胺碘酮致甲状腺功能减退症一例　 郑贺（河北省

唐山市开滦总医院核医学科） 　 彭英明　 张颖根　 袁丽

杰　 孔稳　 李宏芬

通信作者：李宏芬，Ｅｍａｉｌ：ｌｉｈｏｎｇｆｅｎｌｉｕ＠ ｓｉａｎ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，７２ 岁。 患者因“２ 个月前无诱因出

现发作性胸闷，为胸骨后憋闷感，无肩背部放散”就诊。 急诊

心电图提示 Ｖ１～Ｖ５ 导联 ＳＴ 段抬高 ０ １ ～ ０ ３ｍＶ，心肌肌钙

蛋白：１０ ２６ｎｇ ／ ｍｌ，Ｂ 型钠尿肽前体（ＮＴ⁃ｐｒｏＢＮＰ）正常。 遂急

行 ＰＣＩ 治疗，冠脉造影提示双支病变（前降支、回旋支），并
于术中置入支架 ２ 枚。 心脏彩超示：左心房、室增大，节段性

室壁运动异常，二尖瓣及主动脉瓣轻度反流，左心功能减低。
甲状腺彩超提示甲状腺小结节，其他未见异常。 患者冠脉支

架术后 ２ 天，于费力排尿后突发喘息、不能平卧、夜间频发短

阵室速，检测 ＮＴ⁃ｐｒｏＢＮＰ：３４５１ｐｇ ／ ｍｌ，考虑患者出现急性左

心室衰竭，血气分析提示患者换气障碍，在原治疗方案基础

上给予抗心衰及胺碘酮针 ４５０ｍｇ 微量泵静脉注入恢复心室

率，低流量吸氧。 患者在给与胺碘酮治疗后查甲状腺功能。
讨论　 本次报道的患者在出现病情变化并使用胺碘酮

４５０ｍｇ ／ ｄ 治疗，患者使用胺碘酮剂量为我国常规用量但对于

国际卫生组织推荐的每日最佳碘量高出数十倍。 本次报道

的患者在维持用药 ２０ 天后出现 ＴＴ３、ＦＴ３ 降低及 ｒＴ３ 升高。
胺碘酮可阻断甲状腺激素的合成和释放并对甲状腺细胞直

接损害同时抑制细胞内 Ｔ４ 的转运，还在外周组织和垂体通

过抑制碘酪氨酸脱碘酶的活性使 Ｔ４ 转化为 Ｔ３ 减少，同时抑

制 ｒＴ３ 的清除，导致 ＴＴ３ 下降和 ｒＴ３ 升高，因此患者甲状腺功

能出现上述变化。 继续用药 ４０ 天后患者 ＴＴ３、ＦＴ３、ＴＴ４、ＦＴ４

减低，ＴＳＨ、ＴＧ、ｒＴ３、ＴＧＡｂ、ＴＰＯＡｂ 升高。 由于胺碘酮对甲状

腺功能的影响使患者 ＴＴ３ 的继续下降并使垂体内 ＴＴ３ 激动

受体的拮抗，反馈促进 ＴＳＨ 升高。 因 ＴＧ、ＴＧＡｂ 及 ＴＰＯＡｂ 是

甲状腺受损的标志物，患者上述指标高出正常数倍说明胺碘

酮造成患者体内大量的碘蓄使甲状腺功能和结构遭到破坏。
由于胺碘酮对甲状腺功能的影响可发生在开始用药后几周，
甚至停止用药几个月后，因此患者停用胺碘酮 ２ 个月后复查

甲功发现 ＴＴ３、ＴＴ４ 仍低，ＴＧ、ｒＴ３、ＴＧＡｂ、ＴＰＯＡｂ 仍然增高但

较用药前有所减低，患者 ＴＳＨ、ＦＴ３ 及 ＦＴ４ 恢复正常范围。
停药 ４ 个月后继续复查甲功患者甲状腺功能基本恢复正常。
患者入院前甲状腺功能正常且甲状腺彩超提示甲状腺小结

节，其他未见异常，可排除甲状腺功能异常及桥本甲状腺炎

诊床，唐山属于沿海城市海鲜中富含丰富的碘，属于碘充足

的区域，服用胺碘酮后发生 ＡＩＨ 的几率较大。 综上所述考
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虑患者使用胺碘酮后导致发生甲状腺减退症，患者停用胺碘

酮后甲状腺功能基本恢复正常。

【２２２３】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断肝脏病变一例　 张召奇

（河北医科大学第四医院核医学科） 　 赵新明　 王建方

　 张敬勉　 王颖晨　 和玲燕

通信作者：赵新明，Ｅｍａｉｌ：ｘｉｎｍ＿ｚｈａｏ＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，４４ 岁。 体检发现肝脏病变，现无明

显不适。 ＭＲＩ 示肝脏右后叶及右前叶可见两处异常信号影，
Ｔ１ＷＩ 呈低信号，Ｔ２ＷＩ 呈高信号，增强动脉期及门脉期病变

边缘呈环状不均匀强化，中心部分无强化。 肿瘤标志物：
ＣＥＡ： ０ ８１ｎｇ ／ ｍｌ， ＡＦＰ： ２ ４７ｎｇ ／ ｍｌ， ＣＡ１９９： ６ ８９ｎｇ ／ ｍｌ， Ｆｅｒ⁃
ｒｉｔｉｎ： ７ ８２ｎｇ ／ ｍｌ。 血常规：ＷＢＣ：２１ １１×１０９ ／ Ｌ，ＲＢＣ：３ ６７×
１０１２ ／ Ｌ，ＰＬＴ：３０７×１０９ ／ Ｌ。 肝肾功能和电解质：钙：１ ９３ｍｍｏｌ ／
Ｌ，磷：０ ６９ｍｍｏｌ ／ Ｌ，镁：０ ６９ｍｍｏｌ ／ Ｌ，谷丙转氨酶：４７１ ９Ｕ ／ Ｌ，
谷草转氨酶： ３２３ ２Ｕ ／ Ｌ， 碱性磷酸酶： ５４ ６Ｕ ／ Ｌ。１８ Ｆ⁃ＦＤＧ
ＰＥＴ ／ ＣＴ：肝右后叶及肝右前叶下段见类圆形低密度灶，大小

分别约 ３ ２ｃｍ×３ ０ｃｍ、７ ８ｃｍ×６ ７ｃｍ，内密度不均匀，见点状

或小结节状钙化影，病灶边缘密度稍高，ＰＥＴ 示病灶边缘部

位见环状轻度葡萄糖高代谢，最大 ＳＵＶ 值分别为 ２ ６、２ ２。
后行肝脏病变切除术，术后病理：肝脏上皮样血管内皮瘤。
讨论　 肝脏上皮样血管内皮瘤（ＨＥＨ）是一种少见的血管源

性恶性肿瘤，是由上皮样细胞、内皮细胞和树突细胞组成的

具有独特边界特征的肿瘤，病因学及病原学不明，进展缓慢，
无典型临床症状，从发病到确诊历时数月到数年，临床上常

被误诊为其他疾病。 ＨＥＨ 男女均可患病，好发年龄为 ３０⁃４０
岁。 实验室检查血清胆红素、碱性磷酸酶、天冬氨酸转氨酶

可升高，肿瘤标记物 ＡＦＰ、ＣＡ１９９、ＣＥＡ 多正常。 ＨＥＨ 可以为

局灶性、多发性或弥漫性，ＣＴ 平扫上表现为低密度结节或肿

块，增强扫描病灶呈现多种强化方式，可为均匀轻度渐进性

强化、动脉期周边结节样强化、门静脉期向内填充类似血管

瘤样的强化，还可表现为“黑靶征”或“白靶征”，部分病灶可

见“肝包膜回缩征”和“棒棒糖征”。 多数患者就诊时已同时

累及左、右肝叶并伴有肺、腹膜、淋巴结和骨骼等器官的肝外

转移。１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 在诊断和评价 ＨＥＨ 方面与 ＣＴ 或

ＭＲＩ 具有很好的相互补充作用。 在诊断方面，大多数 ＨＥＨ
病灶对 ＦＤＧ 的摄取不同程度增高，但摄取程度低于肝内胆

管细胞癌及肝血管肉瘤等恶性程度很高的肿瘤。 而肝内良

性病变如肝脏血管瘤、肝腺瘤、肝囊肿等一般无 ＦＤＧ 摄取。
而对于原发性肝癌，可依据 ＦＤＧ 代谢情况，结合病变增强特

点进行有效鉴别。 此外，１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 全身显像可同时

发现原发病灶和转移灶，在全面评估病情和准确分期等方面

发挥重要作用。 ＨＥＨ 影像诊断方面主要需要与肝癌、胆管

细胞癌、肝血管肉瘤、肝血管瘤、肝转移癌等鉴别。

【２２２４】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断右前下腹壁肿物一例　
戴萌（河北医科大学第四医院核医学科） 　 赵新明

通信作者：赵新明，Ｅｍａｉｌ：ｘｉｎｍ＿ｚｈａｏ＠ １６３ ｃｏｍ

病例资料　 患者男，１７ 岁。 ４ 年前偶然触及右下腹腹股

沟上方一约鸡蛋大小肿物，后肿物逐渐增大。 查超声所示：
右下腹皮下软组织内低回声团块（与肌层分界欠清晰）。 仍

未予处理。 近日自述肿物触诊明显增大，约 ８ｃｍ×７ ５ｃｍ 大

小。 血常规无异常。１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 示：右前下腹壁混杂密

度肿物影，病变与邻近右腹壁肌肉、右侧腰大肌及右侧髂腰

肌分界欠清，ＰＥＴ 相应部位可见不均匀异常葡萄糖高代谢，
ＳＵＶｍａｘ３ ４。 遂行右前下腹壁肿物切除术，术后病理：侵袭性

纤维瘤病。 讨论　 侵袭性纤维瘤病（ＡＦ），好发于深部软组

织。 该病是一种少见的良性具有侵袭性的纤维组织肿瘤，生
长缓慢，一般无出血、坏死及钙化，但肿瘤呈浸润性生长可侵

及邻近组织或脏器，少有转移，局部切除后易复发。 可任何

年龄起病，１０～４０ 岁多见。 儿童及 ４０ 岁以上患者发病无明

显性别差异，青春期至中年患者中女性多于男性。 病因不

明，可能与遗传、内分泌或物理因素有关。 遗传因素多见于

家族性发病者，Ｇａｒｄｎｅｒ 综合征常表现为肠系膜纤维瘤病。
腹部病变常发生在妊娠期或妊娠后妇女，与激素水平相关。
此外，创伤可能对发病产生促进作用。 肿瘤大体病理质韧、
无包膜，边界不清，切面呈灰白色编织状。 镜下可见纺锤状

细胞呈束状排列，界清，但无病理性核分裂像。 ＣＴ 影像学主

要表现为平扫低密度肿物，呈分叶状或不规则状，病灶边界

部分不清晰或完全不清，增强扫描不均匀强化，可累及神经、
血管束或骨质等。 ＭＲＩ 表现为 Ｔ１ＷＩ 等或低或略高信号，
Ｔ２ＷＩ 压脂（ＳＴＩＲ）呈不均匀高信号，所有序列上均可见致密

胶原纤维所形成的的内部带状低信号。 ＭＲＩ 增强方式多样，
多数为中等以上程度强化，强化多均匀，胶原纤维呈条带状

无强化低信号，瘤内偶可见血管影，动态增强呈持续强化或

进行性延迟性强化，强化时间较久。１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 实现了

功能影像同解剖影像的同机融合，在肿瘤的良恶性鉴别、疗
效评价、监测复发和转移、寻找肿瘤原发灶等方面有重要临

床价值。 肿瘤对１８Ｆ⁃ＦＤＧ 呈轻度或中度摄取，ＳＵＶｍａｘ范围可

为 １ ７～８ １，很少超过 １０。 侵袭性纤维瘤病的治疗首选手

术，多为广泛局部切除或扩大切除术，局部复发率较高。 放

疗疗法目前仍存在争议。

【２２２５】罕见病单型性亲上皮肠道 Ｔ 细胞淋巴瘤侵犯肠

道及双肺１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像一例　 周文兰（南方医

科大学南方医院 ＰＥＴ 中心） 　 吴湖炳

通信作者： 吴湖炳，Ｅｍａｉｌ：ｗｕｈｂｙｍ＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，５２ 岁。 因腹痛 ３ 月余就诊。 外院

增强 ＣＴ 示：小肠癌伴淋巴结转移；左肺下叶空洞型病变。
检验结果：白细胞计数 ＷＢＣ １３ １３× １０９ ／ Ｌ，淋巴细胞总数

ＬＹＭ ０ ９７×１０９ ／ Ｌ，中性粒细胞总数 ＮＥＵ １０ ７３×１０９ ／ Ｌ，单核

细胞总数 Ｍ０ＮＯ １ ３５ × １０９ ／ Ｌ，中性粒细胞百分数 ＮＥＵ％
８１ ７％；炎性指标降钙素原 ＰｒｏＣＴ ０ １５９ｎｇ ／ ｍｌ、淀粉样蛋白 Ａ
ＳＡＡ ２８２ ７ｍｇ ／ Ｌ、Ｃ 反应蛋白 ＣＲＰ ９２ １５ｍｇ ／ Ｌ 升高，铁蛋白

Ｆｅｒｒ ５５１ １０ｎｇ ／ ｍｌ，β２⁃微球蛋白 β２⁃Ｇ ３ ２０ｍｇ ／ Ｌ。 肿瘤标志

物：非小细胞肺癌相关抗原 ＣＹＦＲＡ２１⁃１ ６ ６０ｎｇ ／ ｍｌ，糖类抗
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原 ＣＡ⁃１２５ ＣＡ⁃１２５ ４０ ０９Ｕ ／ ｍｌ，其余无异常。 为明确病变性

质行１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查。 ＰＥＴ ／ ＣＴ 见小肠肠壁明显增厚，
周围呈轻度渗出性改变，代谢明显增高；左肺上叶及双肺下

叶见多发结节及块状占位性病变，较大病变内见厚壁空洞形

成，无液气平，代谢明显增高，部分病灶周围见轻度渗出性改

变。 腹腔镜剖腹探查：取附壁结节、小肠系膜肿物进行组织

病理学检查，免疫组化：ＣＤ２０（⁃）、ＣＤ３（ ＋）、ＣＤ２（ ＋）、ＣＤ５
（散在＋）、ＣＤ７（＋）、ＣＤ４（部分＋） ＣＤ８（ ＋）、ＣＤ５６（ ＋）、ＧＺＢ
（＋）、ＴｉＡ⁃１（＋）； 原位杂交：ＥＢＥＲ（⁃）诊断为单型性亲上皮

肠道 Ｔ 细胞淋巴瘤（肠病型 Ｔ 细胞淋巴瘤 Ｉ 型）。 ＣＴ 引导下

左肺下叶占位性病变活检，结合 ＨＥ 染色及免疫组化符合单

型性亲上皮肠道 Ｔ 细胞淋巴瘤浸润肺组织。 讨论　 单型性

亲上皮肠道 Ｔ 细胞淋巴瘤（ＭＥＩＴＬ）是一种原发肠道淋巴瘤，
来源于上皮内淋巴细胞，肿瘤有中等单一形态细胞组成，具
有明显亲上皮性，不伴其他炎性细胞，坏死也较少见。 原为

２ 型肠病性 Ｔ 细胞淋巴瘤（ＥＡＴＬ），ＷＨＯ２０１６ 修改版将此型

分出单独列为一类，发病率极低，约占淋巴瘤的 ０ ２５％，不到

消化道淋巴瘤的 ５％。 多发生在亚裔地区。 常见于小肠，特
别是空肠，胃及结肠罕见。 主要表现为腹痛、肠穿孔、腹部包

块等，但无乳糜泻病史。 一般就诊时常伴肠系膜淋巴结肿大

或其他器官侵犯。 该疾病预后较差，中位生存时间只有 ７ 个

月。 ＣＲＰ 及 ＬＣＨ 升高是预后差的高危因素。 ＭＥＩＴＬ 是一种

侵袭性较强的淋巴瘤，无论是那个部位的病灶，ＰＥＴ 上均为

明显高代谢。 可能由于其亲细胞上皮的特性，肠腔瘤样扩张

较少见，ＣＴ 主要表现为肠壁明显的增厚，周围伴有渗出性改

变及肠系膜淋巴结肿大。 而肺部侵犯多为多发，而且较大病

灶内出现厚壁空洞。 这个病的白细胞、中性粒细胞、ＣＲＰ 及

降钙素原等都会增高，因此容易被误诊为感染性病变。

【２２２６】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断乳腺肿物一例　 敬凤连

（河北医科大学第四医院核医学科，ＰＥＴ ／ ＣＴ 中心） 　 赵

新明

通信作者：赵新明，Ｅｍａｉｌ：ｘｉｎｍ＿ｚｈａｏ＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，３１ 岁。 发现左乳肿物 ２ 个月就诊。

外院乳腺彩超：左乳不均质回声区，ＢＩ⁃ＲＡＤＳ ４ａ 类，炎症可

能性大，约 １０ １８ ｃｍ ×７ ４７ ｃｍ ×４ ０６ｃｍ；右乳未见占位性病

变，ＢＩ⁃ＲＡＤＳ １ 类；左腋窝淋巴结显示，较大者 １ ２８ ｃｍ ×
０ ７ｃｍ。 查１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ：左侧乳腺可见巨大团块状软组

织肿物影，形态不规则，边缘清楚，ＰＥＴ 可见异常葡萄糖高代

谢，较大横断面大小约 １３ ５ｃｍ×９ ０ｃｍ，ＳＵＶｍａｘ值 ３７ ３；两腋

下可见多发小淋巴结影，ＰＥＴ 未见异常葡萄糖高代谢；余部

位未见明显异常。 行左乳肿物穿刺活检，病理诊断：（左乳腺

肿物，活检），恶性肿瘤，不除外淋巴造血系统来源肿瘤，建议

免疫组化辅助诊断。 免疫组化结果：ＣＤ３ （⁃），ＣＤ２０ （ ＋），
ＣＤ２１（ＮＳ），ＣＤ３０（⁃），Ｋｉ６７（阳性细胞数 ７０％），ＣＤ１０（⁃），
Ｂｃｌ⁃２（⁃），Ｂｃｌ⁃６（＋），ＭＵＭ１（＋），ＣＤ５（⁃），Ｃ⁃ｍｙｃ（３０％阳性），
ＣＤ２３（⁃）。 原位杂交结果：ＥＢＥＲ（⁃）。 穿刺组织，非霍奇金

弥漫大 Ｂ 细胞淋巴瘤（活化 Ｂ 细胞型）。 讨论　 原发乳腺淋

巴瘤（ＰＢＬ）是指原发于乳腺组织的结外淋巴瘤，由于乳腺正

常情况下无淋巴组织，所以 ＰＢＬ 发病率较低。 由于 ＰＢＬ 缺

乏特异性的临床症状，常表现为孤立性肿块，因此与乳腺癌

不易鉴别。 ＰＢＬ 最常见的病理类型是弥漫大 Ｂ 细胞淋巴瘤，
其次是滤泡细胞淋巴瘤、Ｂｕｒｋｉｔｔ 淋巴瘤、Ｔ 细胞淋巴瘤。 此

例患者为年轻女性，以左乳肿块就诊，行全身 ＰＥＴ ／ ＣＴ 显示

左侧乳腺可见团块状异常葡萄糖高代谢肿物，ＳＵＶｍａｘ值明显

增高（３７ ３），应考虑乳腺淋巴瘤的可能，且病灶较大，边缘

光滑、密度较均匀、未见毛刺及钙化，不伴有皮肤增厚和乳头

凹陷。 ＰＢＬ 主要应与乳腺癌进行鉴别，ＰＥＴ ／ ＣＴ 上乳腺癌亦

可见异常葡萄糖高代谢，但 ＳＵＶｍａｘ值往往低于 ＰＢＬ，且乳腺

癌分叶及毛刺明显，沙粒样钙化常见；当肿块较大或较表浅

时，常伴有皮肤增厚和乳头凹陷。 ＰＢＬ 在 ＰＥＴ ／ ＣＴ 中可以有

多种表现形式：（１）单发结节或肿块：ＰＥＴ 一般表现为１８ Ｆ⁃
ＦＤＧ 高摄取，摄取程度与病变的病理类型有明显的相关性，
同种病理类型病变恶性程度越高，１８Ｆ⁃ＦＤＧ 摄取越高，ＣＴ 表

现为单发结节或肿块，病灶边界清晰，边缘光滑，一般不伴有

毛刺，液化、坏死或钙化少见；当肿块较大时，可见明显占位

效应，但是与皮肤无粘连。 （２）多发结节或肿块：ＰＥＴ 上病

变呈结节样或团块状摄取增高，ＣＴ 上多发结节、肿块可互相

融合，但是融合肿块境界仍较清晰，后方乳后间隙受压狭窄，
但未见明显侵犯，乳头未见凹陷，皮肤未见增厚，（３）弥漫浸

润：ＰＥＴ 表现为１８Ｆ⁃ＦＤＧ 弥漫性均匀高摄取，ＣＴ 表现为乳腺

弥漫性侵犯，病变边缘模糊，可见坏死，局部皮肤、皮下脂肪

层及肿块后方脂肪间隙可受累，不伴乳头凹陷，若伴中心坏

死，病灶表现为边缘１８Ｆ⁃ＦＤＧ 高摄取而中心坏死区呈代谢稀

疏缺损的环形高代谢。 当患者乳腺肿块显示环状高代谢时，
应考虑原发性乳腺淋巴瘤的可能。 当伴有同侧腋窝淋巴结

肿大时，肿大淋巴结代谢程度与乳腺原发病灶代谢程度相

近。

【２２２７】 １３１Ｉ 治疗后 ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 诊断滤泡型甲状腺癌肝

转移一例　 麦锦慈（暨南大学第一附属医院核医学科）
　 弓健　 徐浩

通信作者：徐浩，Ｅｍａｉｌ：ｔｘｈ＠ ｊｎｕ ｅｄｕ ｃｎ
病例资料 　 患者男，６３ 岁，于 ２０１９⁃６⁃１２ 行甲状腺根治

手术，病理诊断为甲状腺滤泡癌，停用优甲乐 ３ 周后查甲状

腺球蛋白抗体 （ ＴｇＡｂ）： ０ＩＵ ／ ｍＬ、甲状腺球蛋白 （ Ｔｇ）： ＞
４８９ ００ｎｇ ／ ｍｌ、促甲状腺素 （ ＴＳＨ）：５１ ７８９ｍＩＵ ／ Ｌ。 ２０１９⁃９⁃７
肝脏彩超提示：肝右前叶见一低回声光团，大小约 １ ９ｃｍ×
２ ８ｃｍ，边界尚清。 ２０１９⁃９⁃８ 给予口服１３１ Ｉ １５０ｍＣｉ 内照射治

疗，２ 天后行全身平面显像及颈、胸部 ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 断层扫描：
残余甲状腺部位可见局部放射性浓聚，颈部淋巴结、右侧第

３ 肋、肝右叶异常放射性浓聚灶处可见片状高密度影，内见

更低密度影，边界不清，较大层面大小约 ２ １ｃｍ × ２ ８ｃｍ。
２０２０⁃７⁃２ 患者再次停用优甲乐 ３ 周后查 ＴｇＡｂ：０ １３ＩＵ ／ ｍＬ、
Ｔｇ：６１ ６３ｎｇ ／ ｍｌ、ＴＳＨ：８２ ４３７ｍＩＵ ／ Ｌ。 肝脏彩超提示病灶较

前缩小，大小约 １ ８ｃｍ×２ ２ｃｍ。 遂再次给予口服１３１ Ｉ ２００ｍＣｉ
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清灶治疗，２ 天后再次行全身平面显像及颈、胸部 ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ
断层扫描：残余甲状腺部位放射性摄取较前明显减少。 颈部

淋巴结、右侧第 ３ 肋、肝右叶异常占位并伴放射性浓聚同前，
肝右叶病灶大小约 ２ ０ｃｍ×２ ２ｃｍ。 ２０２１⁃０５⁃１５ 患者第三次

停用优甲乐 ３ 周查 ＴｇＡｂ：０ １５ＩＵ ／ ｍＬ、Ｔｇ：３ ７８ｎｇ ／ ｍｌ、ＴＳＨ：
８７ １８５ｍＩＵ ／ Ｌ。 肝脏彩超未见病灶。 再次给予口服１３１ Ｉ
２００ｍＣｉ 清灶治疗，２ 天后再次行全身平面显像及颈、胸部

ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 断层扫描：甲状腺床、肝脏未见异常摄取。 右侧

第 ３ 肋放射性摄取较前明显减低。 讨论　 分化型甲状腺癌

有 ４％的患者会出现远处转移，多见于肺和骨，肝脏转移是

比较罕见的，据报道其转移率为 ０ ５％。 ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 可对解

剖影像和功能影像的图像进行匹配融合，本病例患者肝右叶

异常放射性浓聚灶在 ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 融合图像上可见实性占位

性改变，结合治疗后超声及 ＣＴ 显示肝脏病灶逐渐缩小并最

后消失的改变，支持分化型甲状腺癌肝转移病灶的临床诊

断。 提示１３１ Ｉ 可有效治疗分化型甲状腺癌肝脏转移病灶，治
疗后进行 ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 融合显像有助于对肝脏转移病灶进行

确诊和疗效评估。

【２２２８】 ９９Ｔｃｍ⁃ＤＴＰＡ 肾动态显像诊断迷走血管外压性肾

积水一例　 王豪杰（衢州市人民医院核医学）
通信作者：王豪杰，Ｅｍａｉｌ：３７２３００５４０＠ ｑｑ ｃｏｍ

病例资料　 患者男，３５ 岁。 尿频 ２ 年加重 １ 周余就诊。
彩超检查示：左肾盂分离，双肾小结石。 腹部 ＣＴ 平扫示：壶
腹型肾盂，左肾结石。 肾动态显像＋肾小球滤过率显像，诊断

意见：１ 左肾灌注正常，肾图呈梗阻型，ＧＦＲ 为 ７７ ０ｍｌ ／ ｍｉｎ；
２ 右肾灌注、浓聚、排泄功能正常，ＧＦＲ 为 ７６ ３ｍｌ ／ ｍｉｎ；３
左肾积水，左肾小结石；４ 左肾静脉⁃椎静脉分流，回流静脉

压迫肾盂输尿管交界处，。 血常规（五分类）：平均血小板体

积 １４ ７０ｆｌ，血小板分布宽度 ２４ ６０％，血红蛋白 １４１ｇ ／ Ｌ，白细

胞计数 ４ ６× １０９ ／ Ｌ，红细胞计数 ４ ６５× １０１２ ／ Ｌ，血小板计数

１５４×１０９ ／ Ｌ。 人免疫缺陷病毒抗体测定 ：乙肝表面抗体陽

性。 尿常规分析 ：蛋白质＋⁃。 血浆 Ｄ⁃二聚体测定（Ｄ⁃Ｄｉｍｅｒ）
２０２１⁃０６⁃２９ １４：３９：凝血酶原时间 １１ ９ 秒。 腰椎 ＭＲＩ 提示

Ｌ２ ／ ３、Ｌ３ ／ ４ 椎间盘轻度突出，腰椎终板炎。 术前 ＣＴＵ 提示左

肾静脉闭塞，左肾旋转不良，左输尿管上段外压性肾积水

（考虑为迷走血管可能），行腹腔镜下左肾周粘连松解＋左侧

肾盂成形（解除异位血管压迫）＋左肾固定术，术中发现生殖

血管横跨并压迫输尿管。 出院后复查泌尿系 ＣＴ 提示：左肾

周黏连松解＋左侧肾盂成形术后改变，左侧肾积水较前略减

少，左肾周脂肪间隙模糊，双肾小结石。 讨论　 先天非结石

梗阻性肾积水发病隐袭， 临床症状多以腹部包块就诊，轻度

肾积水容易误诊为壶腹型肾盂。 先天非结石梗阻性肾积水

的影像检查方法较多，各种检查方法肾积水显示率均可达到

１００％。 先天性非结石梗阻性肾积水的病因不尽相同。 本例

患者由于存在左肾静脉闭塞，左肾旋转不良，早期曾简单误

诊为壶腹型肾盂。 术前通过肾动态显像提示左肾排泄功能

下降，肾图呈梗阻型，明确为左肾积水，手术证实为迷走血管

压迫左输尿管。 超声诊断肾窦分离高度敏感，但特异性不

高，容易产生过诊现象。 典型重度输尿管肾盂积水诊断不

难。 ＣＴ 或彩超检查对于轻度肾盂积水，尿路压力不高，肾盏

形态改变不明显，容易误诊为壶腹型肾盂，对于树枝型壶腹

肾盂亦很难与肾积水鉴别。 通过肾动态显像，能明确先天非

结石性肾积水亦或壶腹型肾盂，先天性非梗阻型肾积水表现

为梗阻型肾图，ｂ 段持续上升，Ｃ 段不出现，而壶腹型肾盂患

者肾图则表现为正常肾图，除非合并输尿管结石、感染等病

因，ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 融合图像较普通 ＣＴ 更直观显示肾盂、输尿管

及周围情况，非梗阻性肾积水与壶腹型肾盂鉴别，肾动态显

像可以为进一步精准诊疗提供有力依据。

【２２２９】碘⁃１３１ ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 发现 ＰＴＣ 患者伴有 Ｔｇ 的胸

骨后肿块一例　 候丽影（上海市第六人民医院） 　 罗全

勇

通信作者：罗全勇，Ｅｍａｉｌ：ｌｑｙｎ＠ ｓｈ１６３ ｎｅｔ
病例资料　 患者男，３８ 岁。 因发现颈部肿块行双侧甲

状腺次全切除术，术后病理示双侧甲状腺乳头状癌滤泡亚

型。 后因颈前区肿块再次行左侧残余甲状腺切除术＋根治

性右颈淋巴结清扫术＋上纵隔淋巴结清扫术，术后病理示左

侧甲状腺乳头状癌，右侧 ＩＩ 区淋巴结 １ 枚见癌转移，右侧Ⅳ
区淋巴结 ３ 枚见癌转移，上纵隔淋巴结查见癌结节 ８ 枚。 现

拟行碘⁃１３１ 治疗。 停服优甲乐 ４ 周，颈部超声：甲状腺全切

术后，颈部未见明显残甲；血液学检查：促甲状腺激素

（ＴＳＨ）：１２ ００ ｍＩＵ ／ Ｌ，游离三碘甲状腺原氨酸（ ＦＴ３ ）：５ １３
ｐｍｏｌ ／ Ｌ，游离甲状腺素（ＦＴ４）：１３ １０ ｐｍｏｌ ／ Ｌ，甲状腺球蛋白

（Ｔｇ）：１１２６ ００ ｎｇ ／ ｍＬ。 予以碘⁃１３１ １５０ｍＣｉ 口服，治疗后碘⁃
１３１ ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 示：胸骨后软组织肿块伴放射性摄取增高，大
小约 ６ ５ ｃｍ ×７ ０ ｃｍ ×７ ５ｃｍ，结合病史，考虑甲状腺癌局部

复发或颈部淋巴结转移可能。 后病理结果提示：胸骨后甲状

腺肿。 讨论　 胸骨后甲状腺肿是指甲状腺肿的下极在胸骨

上切迹下方至少 ３ｃｍ，甲状腺肿胸骨后部分通过细纤维带或

血管结构与颈部甲状腺肿相连。 双侧甲状腺全切术遗漏胸

骨后甲状腺肿的原因有：１ 首次手术中甲状腺切除不完全。
２ 独立的胸内甲状腺肿。 ３ 大多数胸骨后甲状腺肿患者无

明显临床症状。 ４ 术前未行胸部 ＣＴ 检查。 该患者无明显

临床症状，且在停服优甲乐后甲状腺激素水平仍正常，ＴＳＨ
水平升高不明显，同时伴有甲状腺球蛋白水平增高，提示胸

骨后肿块为甲状腺癌功能性病灶。 但该患者胸骨后肿块后

经病理证实为胸骨后甲状腺肿。 因此，虽然罕见，但当患者

出现此类情况时（停用甲状腺激素 ４ 周，处于亚临床甲状腺

功能减退状态，Ｔｇ 水平较停药前升高），应考虑到胸骨后甲

状腺肿可能。

【２２３０】ＰＰＰ 综合征全身骨显像一例 　 吴培琳（北京中

医药大学东直门医院核医学科） 　 王红艳　 彰金　 李颖

　 周通

通信作者：周通，Ｅｍａｉｌ：ｙｕｚｈｏｕｗｕｌｉｎ＠ １６３ ｃｏｍ

·１２１·



病例资料　 患者男，４０ 岁。 因右膝关节及右踝关节疼

痛、肿胀 ２ 月余入院。 曾行胰管支架＋胆管支架置入术。 实

验室检查：血沉 ２８ｍｍ ／ ｈ，类风湿因子（⁃），抗核抗体（ＩｇＧ 型）
阳性，α⁃淀粉酶 ４０Ｕ ／ Ｌ，脂肪酶 ３３ ９Ｕ ／ Ｌ，肿标：ＩＬ６ ２６ １７ｐｇ ／
ｍｌ，铁蛋白 １１５４ ７８ｎｇ ／ ｍｌ。 影像学检查：右下肢 Ｘ 线：右胫

骨近端及右跟骨低密度灶。 ＭＲＩ：右股骨远端、右胫骨近、远
端、右跟骨、距骨、内侧楔骨异常信号影。 全身骨显像：右侧

股骨中下段、右胫骨近、远端、右跟骨多发放射性分布增高

灶。 腹部 ＣＴ：胰头部多发钙化并胰管扩张，周围渗出改变，
提示慢性胰腺炎急性发作。 病理：右跟骨坏死区取病理：（右
跟骨脂肪组织及骨组织）脂肪坏死伴液化及皂化。 综合考

虑为胰腺炎、脂膜炎和多关节炎综合征（ＰＰＰ 综合征）。 讨

论　 ＰＰＰ 综合征是一种非常罕见的三联征，发病率不足胰腺

疾病的 １％。 ＰＰＰ 综合征可发生于任何年龄，５０⁃６０ 岁为高

发年龄段，常见于有大量饮酒史的男性。 ＰＰＰ 综合征的主要

病因包括急性或慢性胰腺炎、胰腺肿瘤、胰腺外伤等。 其发

病机制可能为受损的胰腺释放胰腺酶到血液循环中，导致皮

下脂肪组织、骨和关节的脂肪坏死。 ＰＰＰ 综合征患者多以皮

肤或关节病变为首诊症状，腹部体征多不明显，因此胰腺病

变容易被忽视，这也是 ＰＰＰ 综合征容易被误诊的主要原因。
ＰＰＰ 综合征胰腺病变的确诊主要依据血清淀粉酶、脂肪酶显

著升高，以及腹部超声、ＣＴ 以及 ＭＲＩ 等影像表现。 皮肤损

害（即胰源性脂膜炎）表现为皮肤红肿，红斑性结节或溃疡，
最常累及下肢，其次是躯干和上肢。 皮肤组织病理学表现为

小叶性脂膜炎，“鬼影”细胞（即坏死的无核脂肪细胞）为其

特征性表现。 骨关节受累表现为不对称性多关节炎，可累及

踝关节、膝关节，其次为腕关节、指间关节等。 Ｘ 线对于早期

骨关节病变不敏感，但随着病程进展，可观察到病变部位骨

质密度减低或增高。 ＭＲＩ 对骨髓内脂肪坏死和骨髓水肿的

早期变化比较敏感，可以表现为典型的骨梗死的征象，即
“地图样”双边或三边征。 全身骨显像表现为多发骨或关节

不对称性放射性分布增高，部分患者亦可观察到病灶边缘放

射性分布增高而中央呈放射性缺损的骨梗死征象。

【２２３１】甲亢 ＭＭＩ 治疗后低 Ｔ４ 血症一例 　 张玉（同济

大学附属第十人民医院） 　 余飞

通信作者：余飞，Ｅｍａｉｌ：ｙｕｆｅｉ＿０２１＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，３５ 岁。 甲亢 ＭＭＩ 治疗后随访，自诉

甲亢病史 １０ 年余，外院予赛治 ２ ５＃ｑｄ，优甲乐 ０ ５＃ｑｄ 治疗。
甲功提示 ＦＴ４ 降低，予以停优甲乐，赛治 １＃ｑｄ 治疗。 后复查

甲功提示甲亢复发，予以赛治 １＃ｔｉｄ 治疗，３ 月后复查，ＦＴ４ 降

低，ＴＳＨ 降低，予以维持原剂量观察。 随访 ３ 月后复查甲功，
提示 ＦＴ４ 降低，ＴＳＨ 正常，予以赛治 ２＃ｑｄ。 现赛治 １＃ｑｄ 治

疗，最近甲功提示 ＦＴ３ 升高，甲亢相关抗体升高，余未见明显

异常。 讨论　 甲亢 ＭＭＩ 治疗过程中的低 Ｔ４ 血症指 ＴＳＨ 恢

复正常或仍低于正常，而 ＦＴ４ 降低的一种状态。 治疗过程中

低 Ｔ４ 血症的原因可能是： ＭＭＩ 直接作用于甲状腺，通过抑

制甲状腺激素的合成，从而较快降低血液中的甲状腺激素水

平，而 ＴＳＨ 分泌受抑状态的解除需要较长时间，加之治疗时

间较短，监测相对频繁，因而可能出现低 Ｔ４ 血症。 低 Ｔ４ 血

症是 ＭＭＩ 治疗过程中出现的一种中间状态，具有自限性，能
够通过药物剂量的灵活加减而得到纠正。 研究表明： 低 Ｔ４

血症与患者性别、年龄、用药前 ＦＴ４ 水平、ＴＲＡｂ、ＴｇＡｂ、ＴＰＯ⁃
Ａｂ 水平及 ＭＭＩ 初始剂量均不相关。 对于如何处理甲亢治

疗过程中出现的低 Ｔ４ 血症，应注意以下几点：①初步确诊。
甲亢病初诊患者，应进行全面系统的检查，避免误诊漏诊，过
度治疗，而形成低 Ｔ４ 血症。 ②规范用药。 应按照初治期、减
量期、维持期合理用药，定期随访，及时调整剂量，避免形成

低 Ｔ４ 血症。 ③个体差异。 甲亢患者个体性差异较大，对药

物敏感性也不同，因此在治疗过程中，要充分考虑患者个体

差异，在初次服药的 １ 周内，监测血常规、肝功能，在服药 ２
周后需复查甲功，以观测患者对药物的敏感性，并能根据患

者甲功变化，及时调整剂量。 ④病程长短。 对于病程较长的

甲亢患者，可以考虑适当减慢调整药物增减速度及延长治疗

时间，加强宣教，嘱规律服药。

【２２３２】Ｂａａｓｔｒｕｐ 病全身骨显像 ２ 例 　 吴培琳（北京中

医药大学东直门医院核医学科） 　 王红艳　 彰金　 李颖

　 周通

通信作者：周通，Ｅｍａｉｌ：ｙｕｚｈｏｕｗｕｌｉｎ＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 病例① 患者男，７３ 岁。 确诊前列腺癌 １ 周。

全身骨显像显示 Ｌ５ 棘突放射性分布增高，断层 ＣＴ 定位于

Ｌ４ ／ ５ 椎体棘突间，可见相邻两棘突骨质增生硬化。 腰椎 ＣＴ
显示 Ｌ４ ／ ５ 椎体棘突棘突间距离缩短，棘突相对缘骨质增生，
密度增高、肥厚。 腰椎 ＭＲＩ Ｔ２ＷＩ 序列显示 Ｌ４ ／ ５ 椎体棘突

间条带状高信号。 病例② 患者男，７６ 岁，确诊左肺上叶小细

胞肺癌 １ 周。 全身骨显像检查。 全身骨显像显示 Ｌ４ 棘突放

射性分布增高，断层 ＣＴ 定位于 Ｌ３ ／ ４ 椎体棘突间，可见相邻

两棘突骨质增生硬化。 结合患者症状及影像学检查，两例患

者均诊断为 Ｂａａｓｔｒｕｐ 病。 讨论　 Ｂａａｓｔｒｕｐ 病指由于腰椎相邻

两棘突相互接触、碰撞，发生骨质增生、硬化进而形成假关

节，棘突间韧带、肌肉及滑膜囊发生损伤，常引起程度不等腰

背部疼，旋转、前弯或后伸时疼痛可加重及伴棘突压痛。 该

病多发生于 ５０ 岁以上老年人，可发生于 Ｔ１２ ～ Ｓ１ 任何两个

相邻的棘突间，以 Ｌ３ ／ ４ 或 Ｌ４ ／ ５ 棘突间最常见，Ｘ 线平片及

ＣＴ 表现为腰椎相邻两棘突间相对缘变平，棘突间距离缩短

甚至两相对面直接接触，关节面下可见囊状低密度区及棘突

间气体密度影。 部分患者 ＭＲＩ Ｔ２ＷＩ 序列显示棘突间线带

状高信号。１８ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像及全身骨显像不作为 Ｂａａｓｔｒｕｐ
病的常规检查，因此个案报道较少。 此次报道的两个病例也

是为排除肿瘤骨转移而行全身骨显像，意外发现了 Ｂａａｓｔｒｕｐ
病，排除肿瘤骨转移，解释腰痛的原因。 尽管 Ｂａａｓｔｒｕｐ 病是

良性疾病，不影响病人预后，但是了解该疾病，有助于鉴别诊

断肿瘤骨转移，以及确定腰痛的病因，对临床有提示作用，指
导临床对症治疗。
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【２２３３】 １８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断腹部肿物一例 　 王娜

（河北医科大学第四医院核医学科） 　 赵新明

通信作者：赵新明，Ｅｍａｉｌ：ｘｉｎｍ＿ｚｈａｏ＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料 　 患者男，６８ 岁。 患者 １ 年前因双侧腹部肿

物于外院行双侧腹部肿物切开引流术，术后病理：表皮样囊

肿。 近期右侧腹部肿物进行性增大，并伴有疼痛。 血常规、
降钙素原：无异常；血沉：３４（０⁃１５）ｍｍ ／ ｈ。 右腹部肿物穿刺

液：培养 ７ 天无真菌生长，革兰染色未检出细菌，离心后未检

出抗酸阳性菌。 穿刺液生化： ＴＰ：４６ ４ｇ ／ Ｌ， ＡＬＰ：０ ７Ｕ ／ Ｌ，
ＧＬＵ：０ ４８ｍｍｏｌ ／ Ｌ， ＬＤＨ：４９６７ ７Ｕ ／ Ｌ；肿瘤标志物全项：ＳＣＣ：
９ ３０ｎｇ ／ ｍＬ，其余正常。 增强 ＣＴ 示下腹两处囊实性肿块，囊
性为主，右侧较大，实性成分主要位于下极，肿块与右前腹壁

肌肉分界不清，增强囊壁及实性成分明显强化；左侧病变呈

扁平状。１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 示右腹部巨大囊实性肿物，部分囊

壁可见点条状钙化，肿物右下方实性部位部分病变较大，局
部与相邻腹壁分界不清，ＰＥＴ 示实性部分可见不均匀异常葡

萄糖高代谢，ＳＵＶｍａｘ：１３ ７；左下腹囊状低密度影，内密度较

均匀，界清，部分囊壁可见点条状钙化，ＰＥＴ 未见异常葡萄糖

高代谢。 后行右侧腹壁囊肿切开引流术及右侧腹壁肿物切

除无张力修补术。 术后病理：腹部表皮样囊肿切开引流术后

复发伴癌变。 讨论　 表皮样囊肿是由皮肤表皮细胞碎片异

位所形成的囊肿，是一种少见的良性病变，恶变率低于 １％，
可发展成为鳞状细胞癌。 可发生于任何年龄，主要好发于儿

童和青年，生长缓慢，呈圆形肿块，边界清晰，一般无自觉症

状，但破裂后可继发感染或钙化，与周围组织粘连，可有疼

痛，可因压迫周围组织引发相应症状。 其囊内容物多为乳白

色或黄白色豆渣样分泌物。 典型表皮样囊肿 ＣＴ 表现：低密

度囊性肿块或等密度肿块，边缘清楚锐利，有时见分隔；因其

内容物成分及比例不同，ＭＲＩ 上信号改变多样。 典型表现：
Ｔ１ＷＩ 低信号，Ｔ２ＷＩ 及 ＤＷＩ 高信号；由于囊壁血供稀少，增
强扫描时不被强化或偶有边缘环形薄层强化（病灶发生感

染或癌变时除外）。 但需与畸胎瘤、脂肪肉瘤、非脏器来源的

囊腺癌、神经鞘瘤等进行鉴别诊断。 对于表皮样囊肿变鳞癌

患者，术前做到准确诊断十分困难，实性成分较多可能是恶

变的征象之一，但确诊目前仍需依靠病理学检查。

【２２３４】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断右下腹壁软组织占位一

例　 王娜（河北医科大学第四医院核医学科） 　 赵新明

通信作者：赵新明，Ｅｍａｉｌ：ｘｉｎｍ＿ｚｈａｏ＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，４０ 岁。 主因发现右下腹壁肿物 ２０

年，增大 １ 年入院。 查体：于右下腹壁可触及一个 ７ｃｍ×５ｃｍ
包块，椭圆形，表面光滑，活动度稍差，质硬，与邻近组织分界

不清。 外院腹部 Ｂ 超：右下腹部皮肤及脂肪层内见分叶状实

性团。 ＮＳＥ：１６ ７３ｎｇ ／ ｍＬ。 查１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像示右前

下腹壁皮肤及皮下脂肪层可见多个结节状软组织密度影，部
分突出于皮肤外，边界较清晰，其中较大者大小约 ２ ３ｃｍ×
２ ０ｃｍ，ＰＥＴ 可见轻度异常葡萄糖高代谢，ＳＵＶｍａｘ：４ ０。 后在

腰硬联合麻醉下行右下腹肿物扩大切除术，术后病理：隆突

性纤维肉瘤。 讨论　 隆突性皮肤纤维肉瘤（ＤＦＳＰ）是一种少

见的发生于皮肤和皮下纤维组织的低度恶性或交界性肿瘤，
起源于真皮层。 ＤＦＳＰ 可发生于任何年龄，好发于 ３０⁃５０ 岁，
男性多于女性，好发于躯干和四肢，其次为头颈部。 临床上

常表现为无痛性缓生长的肿块，渐进性增大，肿瘤非隆起性

阶段，表现为局部皮肤变硬呈粉红、深红、淡蓝色、甚至紫色

变化，外观类似硬皮病、色素沉着、淤青、血管瘤样，早期常无

特殊不适，肿瘤呈缓慢生长，病程长达数年，浸润能力较低，
很少发生转移，常被误诊为良性肿瘤而行单纯局部切除术，
导致二次手术率及复发率较高。 ＤＦＳＰ 瘤体形态较规则，多
呈类圆形肿块影，以单发结节或团块状生长，部分多发，部分

边缘分叶，尤其病史较长，体积较大者多见，并常呈“悬吊

征”、“皮肤尾征”、部分呈“脂肪尾征”、筋膜尾征”。 平扫 ＣＴ
表现为圆形或类圆形肿块，与肌肉等、稍低均匀或稍不均匀

密度影，增强扫描肿瘤多数呈渐进性明显强化，部分瘤体内

见结节状明显强化或边缘见结节状外突，称之为“子结节外

突征”。 ＭＲＩ 表现为：Ｔ１ＷＩ 多呈等信号（与邻近肌肉信号对

比），Ｔ２ＷＩ 高或稍高信号，信号不均匀，无明显瘤周水肿，与
邻近肌肉组织分界清晰，Ｔ２ＷＩ 脂肪抑制序列皮肤表面增厚

和高信号，ＤＷＩ 呈稍高、高信号，增强扫描呈不均匀明显强

化，其内见不规则条、片状弱强化区。 需与皮肤纤维瘤、脂肪

瘤和脂肪肉瘤等鉴别。

【２２３５】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴＣＴ 诊断左侧髂骨病变一例　 王娜

（河北医科大学第四医院核医学科） 　 赵新明

通信作者：赵新明，Ｅｍａｉｌ：ｘｉｎｍ＿ｚｈａｏ＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料 　 患者女，６３ 岁。 患者因 １ 个月前无明显诱

因出现左臀部疼痛，呈间断性钝痛就诊。 骨盆 Ｘ 线：骨盆骨

质未见明显异常。 骨盆 ＣＴ 示：左侧髂骨骨质破坏，建议进

一步检查。 查９９ｍＴｃ⁃ＭＤＰ 全身骨显像示：左侧骶髂关节部位

可见异常骨显像剂浓聚，１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 左侧髂骨偏后方

溶骨性骨质破坏，髓腔内可见片状低密度影，相邻骨皮质连

续性中断，周围软组织影增多，ＰＥＴ 可见异常葡萄糖高代谢，
ＳＵＶｍａｘ：７ １。 后行 ＣＴ 引导下左侧骶髂关节病变穿刺活检

术，术后病理 （免疫组化）： 朗格汉斯组织细胞增生症

（ＬＣＨ）。 后手术治疗：全麻下行左髂骨后部病变扩大切除＋
负压封闭引流术，术后病理：朗格汉斯组织细胞增生症。 讨

论　 朗格汉斯组织细胞增生症（ＬＣＨ）示一组原因未明的活

化的树突状细胞及巨噬细胞增殖性疾患，好发于 ２⁃７ 岁儿

童，是一种单灶或多灶的可累及皮肤、肺、脾、淋巴结等多个

器官的全身性疾病。 成人 ＬＣＨ 以单灶发病为主，骨骼尤其

是颅骨和四肢骨受累多见。 ＬＣＨ 在临床上无特异性表现，
常以骨骼溶骨性破坏引起骨痛发病。 基本病理表现包括骨

质破坏、组织细胞增生及嗜酸性粒细胞浸润。 ＣＴ 表现为骨

骼不同程度的溶骨性骨质破坏，内密度不均匀，可伴有或不

伴有周围软组织肿块。 随病灶组织成分不同，ＭＲＩ 表现不

同。 由于增殖的朗格汉斯细胞具有葡萄糖高代谢活性，故
ＬＣＨ 病灶通常１８Ｆ⁃ＦＤＧ 摄取明显增高。 但需要与骨转移瘤、
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骨结核、骨淋巴瘤、骨浆细胞瘤等进行鉴别诊断，最终确诊仍

需要依赖组织病理学。

【２２３６】云克（ ９９Ｔｃ⁃ＭＤＰ）联合全身及局部糖皮质激素治

疗严重胫前黏液性水肿一例　 翟红彦（聊城市人民医院

核医学科） 　 周振虎

通信作者：翟红彦，Ｅｍａｉｌ：ｚｈａｉｈｙ＠ １２６ ｃｏｍ
病例资料 　 患者男性，５１ 岁，１０ 年前诊断 Ｇｒａｖｅｓ 病，８

年前出现突眼、胫前黏液性水肿，一直口服他巴唑治疗，效果

不佳。 ７ 年前行 １３１ 碘治疗，后为“亚临床甲亢”，继续小剂

量他巴唑治疗。 ２ 年前双下肢肿胀范围扩大，并形成多个结

节，双手手指末端增粗。 入院查体：双叶甲状腺 Ｉ°肿大，质
韧，无结节及触痛；双眼球明显突出，睑裂增宽，结膜充血水

肿，Ｓｔｅｌｌｗａｇ 征（＋），Ｍｏｂｉｕｓ（ ＋），ｖｏｎ Ｇｒａｅｆｅ 征（ ＋），Ｊｏｆｆｒｏｙ 征

（＋）。 双下肢皮肤粗厚坚硬，呈数个大小不一的肿块，边界

清晰，其上毛孔扩大呈橘皮样，压之无凹陷，双手手指末端增

粗，余 无 异 常。 辅 助 检 查： ＴＳＨ： ０ ４７３ｍＩＵ ／ Ｌ， ＴＲＡｂ ＞
４０ ００ＩＵ ／ Ｌ，ＴＰＯＡｂ＞ ９９８ ０ＩＵ ／ ｍＬ。 ＦＴ３、ＦＴ４、ＴＧＡｂ 正常，血
常规、肝肾功无异常；眼眶 ＭＲＩ 示双侧眼内外直肌、上下直

肌肌腹明显增粗，信号异常；下肢皮肤穿刺病理结果示可见

粘液样基质，纤维样细胞，符合甲亢胫前黏液性水肿。 诊断：
Ｇｒａｖｅｓ 病并甲状腺相关性眼病、胫前黏液性水肿、甲亢性肢

端病（杵状指）。 给予云克 ３ 套 （Ａ 剂 ＋Ｂ 剂） ＋甲泼尼龙

４０ｍｇ ／日，静滴，１４ 日为 １ 疗程，每 ３ 月 １ 次，共治疗 ２ 疗程。
下肢病变：再给予局部多点扇形注射曲安奈德（４０ｍｇ，利多

卡因配置成 ５ｍｇ ／ ｍｌ 浓度），每月 １ 次，共 ５ 次。 第 ２ 疗程云

克＋甲泼尼龙治疗时发现“甲亢复发”，再予 １３１ 碘治疗，后
为“甲减”。 现患者双下肢胫前黏液性肿胀及肿块基本消

退。 讨论　 胫前黏液性水肿（ＰＭＥ），是较少见的局限性皮肤

病变。 病因和发表机制尚不明确，目前认为与自身免疫功能

紊乱有关，同甲状腺相关性眼病（ＴＡＯ）类似，黏液性水肿皮

损部位亦存在 ＴＳＨ 受体，可能受到体内 ＴＳＨ 受体抗体的攻

击，从而引起自身免疫损害，使局部成纤维细胞分泌大量的

氨基葡聚糖（特别是透明质酸）在真皮内聚集所致，从而形

成黏液水肿。 在 Ｇｒａｖｅｓ 病患者中，ＰＭＥ 发生率约为 ５％，对
于 Ｇｒａｖｅｓ 病特别是伴有 ＴＡＯ 者，如果胫前或足背出现典型

的皮损，即可诊断；如果仅有局部皮肤病变而无自身免疫性

甲状腺疾病者，可行局部皮肤活检，如果证实皮损处有黏多

糖沉积，阿新蓝染色阳性，则可诊断。 本患者采用“云克” ＋
甲泼尼龙＋局部多点扇形注射激素治疗，取得了明显疗效，
为临床提供一种新的有效的治疗方法。

【２２３７】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断肝癌伴原发性肝淋巴瘤

一例　 杨媛媛（重庆大学附属肿瘤医院核医学科） 　 陈

晓良

通信作者：陈晓良，Ｅｍａｉｌ：ｃｈｅｎｘｉａｏｌｉａｎｇ２６＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料 　 患者男，６０ 岁，因“发现肝占位 ４ 月余”入

院。 外院行 ＭＲＩ 检查提示：１、肝 Ｓ４ 占位性病变，考虑恶性

肿瘤，原发性肝癌？ ２、肝内多发结节及肿块，考虑部分为肝

内转移，部分为再生结节；３、肝硬化；脾大。 ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查：肝
脏边缘呈波浪状，各叶比例失调，肝 Ｓ４ 可见肿块影突出于肝

包膜外，大小约 ８ ０ ｃｍ× ７ ４ｃｍ，代谢明显增高，ＳＵＶｍａｘ 为

２２ ６７，ＣＴ 平均值为 ４４ ２５ＨＵ；肝 Ｓ７ 见类圆形肿块影，直径

约 ３ ４ｃｍ，代谢未见明显增高，其内可见斑片状低密度影、ＣＴ
平均值为⁃２９ ７４ＨＵ，边缘似见假包膜形成。 主要结论：１、肝
Ｓ７ 结节，考虑肝癌，请结合临床；２、肝 Ｓ４ 占位，考虑恶性肿

瘤性病变，原发性肝癌可能，请结合病理检查；３、肝内另多发

结节，考虑为再生结节，部分为不典型增生结节；４、肝门区代

谢增高淋巴结显示，转移可能；肝硬化；脾大。 排除手术禁忌

后，患者行腹腔镜下肝部分切除术，病理结果：肝 Ｓ７ 肿块考

虑为肝细胞肝癌；肝 Ｓ４ 肿块考虑为弥漫大 Ｂ 细胞淋巴瘤。
讨论　 原发性肝淋巴瘤极为罕见，占所有结外淋巴瘤的

０ ４％，弥漫性大 Ｂ 细胞淋巴瘤是最常见的亚型。 病理类型

分为结节型（相对常见）、弥漫性肝浸润（少见）。 影像学表

现为密度均匀，较少出现瘤内出血、坏死，是乏血供肿瘤，增
强检查向心性轻⁃中度强化，强化相对均匀，部分肿瘤内可见

肝脏固有血管，但血管形态正常，称为血管漂浮征。１８Ｆ⁃ＦＤＧ
ＰＥＴ ／ ＣＴ 对肝原发性淋巴瘤诊断价值大，敏感性高，病灶呈１８

Ｆ⁃ＦＤＧ 高摄取。 在此病例中，ＰＥＴ ／ ＣＴ 的价值在于排除了其

他部位受累，从而证实了淋巴瘤原发性、单灶性、肝源性。 此

外，１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 评估治疗反应价值大，治疗后１８ Ｆ⁃ＦＤＧ
摄取明显降低或完全消失，而 ＣＴ 显示一个相对较小但持续

的低密度病变，提示坏死改变而不是残留的肿瘤，但仅靠 ＣＴ
很难确定对治疗的反应。

【２２３８】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断胰腺神经内分泌癌伴肝、
脾转移一例　 顾程（唐山市工人医院核医学科） 　 张晓

明

通信作者：张晓明，Ｅｍａｉｌ： ｚｈａｎｇｘｍ⁃０００１＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，５４ 岁。 因间断背痛 ８ 年，加重 ２ 周

伴腹胀就诊，既往患骨髓增生异常综合征 ３ 年，慢性胰腺炎

７ 年余。 查上腹部 ＣＴ 示：胰腺、肝、脾内多发占位性病变，肿
瘤标记物示铁蛋白及 ＣＡ１９９ 升高约 １ 倍。 查１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／
ＣＴ 示：胰腺体尾部软组织肿物，ＦＤＧ 代谢增高；肝脾内多发

低密度结节、胰腺周围肠系膜散在小淋巴结，均伴 ＦＤＧ 代谢

增高。 后行超声引导下肝穿刺活检，考虑肝转移性神经内分

泌肿瘤，Ｇ２。 讨论　 神经内分泌肿瘤（ＮＥＮｓ）泛指起源于神

经内分泌细胞或肽能神经元的一类肿瘤，是以神经内分泌化

为特征的上皮源性肿瘤。 ＮＥＮ 原发灶部位多样，几乎所有

器官均可发病。 ＮＥＮ 可单发，也可为遗传性肿瘤综合征。
影像学检查对于 ＮＥＮ 的诊治至关重要，常规影像学检查手

段均有各自独特的优势，但也存在相应的不足。 超声检查经

济简便，但受操作者因素影响大，且对空腔脏器病灶诊断困

难；增强 ＣＴ 可清晰显示病灶与周围组织的关系，是当前首

选的影像学检查方法，其与增强 ＭＲＩ 均具有较高的特异度

和敏感度，但对全身隐匿病灶定位及低强化病灶定性能力有
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限；超声内镜对胰腺病灶诊断准确，且可结合穿刺技术获取

病理诊断，但存在侵入性操作风险，并受内镜技术限制，难以

对空、回肠进行探查。 其中，生长抑素受体（ＳＳＴＲ）显像是近

年来发展最快、临床认可度最高的 ＮＥＮ 分子影像学检查方

法。 近年来，６８ 镓标记 ＳＳＡ（ ６８Ｇａ⁃ＳＳＡ） ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像因显像

剂半衰期适宜、制备简便且受体亲和力高、ＰＥＴ ／ ＣＴ 空间分

辨率好且可进行半定量分析等优势，成为 ＳＳＴＲ 显像的优选

方法。１８Ｆ⁃ＦＤＧ 则是目前应用广泛的 ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像剂，可对

葡萄糖代谢旺盛的组织进行显像，是广谱的肿瘤及炎症显像

剂。 国外多项研究显示，６８Ｇａ⁃ＳＳＡ 与 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 联合

应用，可同时从 ＮＥＮ 受体表达及糖代谢水平两个角度反映

肿瘤特征，在提高诊断效能同时，能为诊疗提供更多有价值

的信息。

【２２３９】脊柱旁软组织占位一例１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 影像

表现　 赵秀娟（河北医科大学第四医院核医学科） 　 赵

新明

通信作者：赵新明，Ｅｍａｉｌ：ｘｉｎｍ＿ｚｈａｏ＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，６９ 岁。 主因胸闷发现左侧胸腔肿

物 １ 周。 查血常规示 ＷＢＣ： ５ １０×１０９ ／ Ｌ，ＲＢＣ ３ １７×１０１２ ／ Ｌ，
ＰＬＴ １３１ × １０９ ／ Ｌ。 肿瘤标志物： ＣＥＡ １ ２２ｎｇ ／ ｍＬ， ＣＹＦＲＡ
１ ３０ｎｇ ／ ｍＬ，ＮＳＥ １５ ６０ｎｇ ／ ｍＬ，ＳＣＣ ０ ４ｎｇ ／ ｍＬ。 胸部增强 ＣＴ
示左下肺脊柱旁可见不规则软组织肿块影，直径约 ７ ３ｃｍ，
边缘不光整，密度不均匀，左肺下叶支气管受压管腔变窄，平
扫 ＣＴ 值 ４３ＨＵ，增强扫描可见不均匀强化，动脉期 ＣＴ 值

８６ＨＵ，静脉期 ＣＴ 值约 １１８ＨＵ，邻近椎间孔较对侧稍增大，病
变似与椎管相通，不除外神经源性肿瘤。 双肺可见多发条索

影。 两侧胸膜局限性增厚。１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像示左侧胸

腔内见类圆形软组织团块影，大小约 ６ ４ｃｍ×５ ３ｃｍ，边缘较

光滑，内密度不均匀，可见片状低密度影及多发点状或不规

则钙化，ＰＥＴ 早期显像示病灶边缘部位见轻度异常葡萄糖高

代谢，最大 ＳＵＶ 值 ２ ２，病灶中心部位呈相对葡萄糖低代谢；
延迟显像相应部位未见明显异常葡萄糖高代谢。 后行左后

下纵隔肿瘤切除术，术后病理：海绵状血管瘤。 讨论　 纵隔

海绵状血管瘤（ＣＨＭ）是一种胚胎期血管发育异常所致的良

性脉管源性肿瘤，多为先天性。 ＣＨＭ 在纵隔肿瘤中发生率

低于 ０ ５％，多发生于前、后纵隔，位于中纵隔者极为罕见。
病理上由多发扩张的血窦组成，腔内充填大量红细胞，内血

栓钙化可形成静脉石，血窦周围可见纤维化及增生的平滑肌

组织。 本例为 ６９ 岁老年女性，与文献报道的多好发于青壮

年有所差异。 胸部 ＣＴ 检查多表现为纵隔内单发肿块，密度

多数不均匀，内可见点状及针尖状钙化（静脉石）影，此为

ＣＨＭ 的特征性表现；增强扫描动脉期多不均匀强化，延迟扫

描进一步强化，部分肿块内可见更加明显强化的小结节，即
血管湖样强化。 该特征提示，当纵隔内肿物密度不均，动脉

期增强不均匀，怀疑为 ＣＨＭ 时，需行增强 ＣＴ 的延迟扫描，
将明显提高本病的诊断准确率。１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 早期显像

示病灶边缘部位见轻度异常葡萄糖高代谢，最大 ＳＵＶ 值

２ ２，病灶中心部位呈相对葡萄糖低代谢；延迟显像相应部位

未见明显异常葡萄糖高代谢，目前相关文献报告较少，作为

良性病变，病灶最大 ＳＵＶ 值是否均偏低尚有待于大样本进

一步统计学分析。

【２２４０】前纵隔、胸壁肿物１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 影像表现一

例　 崔静晨（河北医科大学第四医院核医学科） 　 赵新

明　 王建方　 张敬勉　 戴萌　 吴冯春

通信作者：赵新明，Ｅｍａｉｌ：ｘｉｎｍ ＿ｚｈａｏ＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，３３ 岁。 因右臂疼痛就诊，查胸部 ＣＴ

发现前纵隔肿物，后行 “纵劈胸骨前纵隔肿物切除”，诊断为

“前纵隔急性炎症伴脓肿形成”。 患者因前胸前切口旁出现

胸壁肿物再次入院。 胸壁肿物组织病理回报：慢性炎性增生

组织中可见较多嗜酸性粒细胞浸润，并可见炎性肉芽。 诊

断：胸壁肿物，炎性可能大。 出院后，患者院外期间自诉口福

甲泼尼龙片后颈胸部疼痛，后未坚持口服，间断咳嗽咳黄痰、
无血丝、无发热。 ＰＥＴ ／ ＣＴ 示两颈部、两锁骨区、两侧前胸壁

肌间隙内、两腋下、纵隔诶、右心缘旁、膈肌上方、肝胃间、胰
腺上方及后方见多发淋巴结影，部分肿大，ＰＥＴ 见异常葡萄

糖高代谢；前纵隔及前胸壁部位见多发软组织肿物影，与相

邻肌肉组织分界不清，ＰＥＴ 示相应部位不均匀性异常葡萄糖

高代谢；右肺上叶及右肺下叶背段分别见两个及一个高密度

结节影，ＰＥＴ 示右肺上叶较大结节处见异常葡萄糖高代谢，
最大 ＳＵＶ 值 １６ ４。 右锁上淋巴结淋巴结穿刺活检术病理免

疫组化结果：符合经典霍奇金淋巴瘤。 讨论　 淋巴瘤是起源

于淋巴造血系统的恶性肿瘤，主要表现为无痛性淋巴结肿

大，肝脾肿大，全身各组织器官均可受累，伴发热、盗汗、消
瘦、瘙痒等全身症状，由于淋巴系统的分布特点，使得淋巴瘤

属于全身性疾病，几乎可以侵犯到全身任何组织和器官。 由

于淋巴组织遍布全身，并与单核一吞噬系统、血液系统关系

密切，故其可发生于身体的任何部位，常以实体瘤形式生长

于淋巴组织丰富的组织器官中，其中淋巴结、扁桃体、脾及骨

髓为最常见部位。 灵敏、全面地显示淋巴瘤全身组织脏器累

及情况对淋巴瘤的分期及疗效评价非常重要。 目前，临床应

用仍以穿刺病理结果作为金标准，而１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像

在淋巴瘤患者的初始分期、再分期、早期治疗反应及疗效评

估、预后预测及随访的价值不可替代。 本病例中，无论是增

强 ＣＴ、穿刺病理都不能对疾病进行准确地诊断，体现出目前

临床检查缺乏生理代谢信息及不能整体分析病灶的局限性。
ＰＥＴ ／ ＣＴ 融合图像能将 ＰＥＴ 阳性病灶定位在 ＣＴ 上，并相互

印证 ，１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像除可提供淋巴结大小信息外，
还可提供病灶的功能、代谢信息。 可将功能图像与解剖图像

的信息综合在一起，实现了图像同机融合，图像质量好，使诊

断更准确，在指导精确治疗方面优于单一影像学检查。

【２２４１】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断原发不明胆囊转移性恶

性黑色素瘤及全身多发转移一例　 苏华（北京大学肿瘤

医院核医学科） 　 杨志
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通信作者：杨志，Ｅｍａｉｌ：ｐｅｋｙｚ＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，５７ 岁。 因“咳嗽”发现右肺下叶占

位。 活检提示“转移性黑色素瘤可能”。 血常规及生化：ＬＤＨ
增高，余无异常，便潜血两次弱阳性，余尿便常规无异常。 肿

瘤标记物未见异常。 查１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ：胆囊高代谢结节；
回肠远端肠壁节段性增厚伴高代谢。 另见脑、肺、骨、淋巴结

多发转移。 后行右半结肠切除术及胆囊切除术，术后病理：
回肠黑色素瘤及胆囊息肉型黑色素瘤，转移性。 讨论　 恶性

黑色素瘤源于神经嵴黑色素细胞，侵袭性强、恶性度高，可发

生于皮肤黏膜的任何部位，中老年下肢足部多见。 恶性黑色

素瘤可以转移到任何器官，其中胃肠道转移约占 ２％ ～ ４％，
而胃肠道转移中约 １５％患者有胆囊转移。 目前，胆囊原发性

恶性黑色素瘤公认的诊断标准为局限于胆囊黏膜浅层的孤

立性病灶，呈息肉状或乳头状，伴有交界性变化；排除其他部

位的原发灶且无黑色素瘤病史。 恶性黑色素瘤胆囊转移约

占胆囊转移瘤的 ５０％。 由于胆囊转移性黑色素瘤少见且预

后不佳，生存期短且很少表现出相关症状，因此部分病例为

尸检中发现。 大多数恶性黑色素瘤患者在诊断为胆囊转移

时已有其他多脏器的广泛转移，只有很少一部分患者为胆囊

是唯一的转移脏器。 当病变引起胆道梗阻时，可能会导致急

性胆囊炎，其他可能的症状包括右上腹疼痛、恶性、呕吐和体

重减轻。１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 对于恶黑转移性病变的诊断具有

很大意义，能够灵敏且全面的评估全身病变。 本例患者无明

显胆系相关症状，行 ＰＥＴ ／ ＣＴ 发现全身（脑、肺、淋巴结、肠）
广泛转移，病理回报胆囊息肉型黑色素瘤病变伴黏膜面溃疡

形成，侵及胆囊黏膜层及肌层，故仍考虑为恶性黑色素瘤胆

囊转移。 对于胆囊转移性恶黑，行腹腔镜下胆囊切除为姑息

性手术，能够一定程度缓解症状，但对于延长患者生存时间

并无显著意义。 该患者行基因检测回报“ｃｋｉｔ 突变型”，行伊

马替尼治疗及转移灶相关对症治疗，一年后患者病情进展，
偏瘫卧床不能言语。

【２２４２】肺部特殊感染 ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像一例 　 尹雅

芙（上海交通大学医学院附属新华医院核医学科） 　 王

辉

通信作者：王辉，Ｅｍａｉｌ：ｗａｎｇｈｕｉｓｈａｎｇｈａｉ＠ ｈｏｔｍａｉｌ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，６２ 岁。 咳嗽 ４ 个月，加重 ３ 天。 血

常规：ＣＲＰ １７１ｍｇ ／ Ｌ，白细胞计数 １２ ９３×１０９ ／ Ｌ，中性粒细胞

７８ １ ％，血红蛋白 ８０ｇ ／ Ｌ，血小板计数 ４７６ × １０９ ／ Ｌ， ＢＮＰ
９３９ ８ｐｇ ／ ｍｌ。 气管镜检查提示左上叶开口粘膜充血水肿明

显，左固有上叶隐约可见新生肉芽肿。 液基细胞检查：见少

量淋巴细胞。 肺穿刺活检病理：未见恶性细胞。 痰培养多次

阴性，一次肺炎雷伯杆菌；血培养阴性；结核、霉菌检测均阴

性。 肺部 ＣＴ：左肺上叶支气管狭窄，左肺多发斑片影、实变

影及结节，左侧胸腔积液，心包积液。 ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像：右
肺散在结节及实变斑片，左肺上、下叶广泛实变，可见空气支

气管征，边界尚清， ＦＤＧ 摄取弥漫不均性增高 （ ＳＵＶｍａｘ：
１１ ７）；右侧颈部、左侧锁骨上、纵隔、腋窝、胰周、后腹膜及双

侧髂外淋巴结轻度肿大，ＦＤＧ 摄取增高（ＳＵＶｍａｘ：７ ３）。 肺活

检组织、淋巴组织真菌培养：马尔尼菲篮状菌生长。 最终诊

断：马尔尼菲篮状菌感染。 讨论　 马尔尼菲篮状菌（ＴＭ），主
要流行于东南亚国家和我国南方地区，是一种条件致病菌，
免疫力低下者为易感人群（ＡＩＤＳ、长期免疫抑制），可引起致

命的系统性真菌病⁃⁃马尔尼菲篮状菌病。 目前病原学培养

阳性为诊断马尔尼菲篮状菌病的金标准，但一般需要 ３ ～
１４ｄ，早期诊断困难，尤其在无皮疹患者中更易延误，导致病

死率增高。 马尔尼菲篮状菌感染最常见部位是皮肤、肺脏和

内皮网状系统，包括骨髓、淋巴结、肝脏和脾脏。 马尔尼菲篮

状菌病临床表现与器官受累情况有关。 根据发病部位和特

征，一般分为局限型和播散型。 播散型典型临床症状包括发

热，皮疹，体重减轻和肝、脾、淋巴结肿大等。 呼吸系统是常

受累部位，胸部影像学复杂多样，缺乏特征性改变，胸部 ＣＴ
常呈斑片状浸润病灶或局限性肺实变、结节影、毛玻璃密度

影、粟粒样病变、肺间质病变、肺门或纵隔淋巴结肿大、囊肿

或胸腔积液等。 此病例是具有地方特色的少见真菌感染，常
规检测很难发现，ＰＥＴ ／ ＣＴ 的表现与淋巴瘤等多系统受累疾

病较难鉴别，结合临床表现及常规活检结果，考虑特殊少见

感染的可能，最终活检组织真菌培养确诊。

【２２４３】ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 诊断 ＳＨＰＡＯ 综合征一例　 蔡二锋

（安徽省阜阳市人民医院核医学科） 　 黄成奇　 许颍　
李广利　 关永珍

通信作者：蔡二锋，Ｅｍａｉｌ：５７８２３２６８４＠ ｑｑ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，３７ 岁。 因“腰痛 ５ 年，颈痛 ２ 月”入

院，实验室检查：血沉（魏氏法） ２３ ００ｍｍ ／ ｈ↑，类风湿因子

１３ ９ＩＵ ／ ｍＬ↑，Ｃ⁃反应蛋白 ７９ ２８ｍｇ ／ Ｌ 抗核抗体全套 （定

性）、免疫八项：均阴性（⁃），ＭＲＩ 双侧骶髂关节：左侧骶髂关

节前部骨质异常，考虑炎性改变；Ｌ５ 椎体及附件异常信号，
考虑终板炎；ＳＥＰＣＴ ／ ＣＴ：下段颈椎、Ｌ５ 椎体、胸骨、双侧胸锁

关节骨盐代谢增高，胸部同机局部断层 ＣＴ 融合图像示：下
段颈椎、胸骨、双侧胸锁关节骨质增生硬化，结合病史考虑

ＳＨＰＡＯ 综合征。 讨论　 ＳＡＰＨＯ 综合征是主要累及皮肤、骨
关节的一种慢性疾病，患病率为 １⁃４ ／ １００００。 好发于成年人，
男女均可发病，女性多见，男女比率 １：２，成人好发年龄在

４０⁃６０ 岁，本病本质是无菌性炎症性骨病，可伴随或不伴随非

感染性皮肤病变；骨关节受累处主要表现为疼痛，以前胸壁

为著，皮肤病损处出现痤疮、掌跖脓疱疮；ＣＴ 主要表现为：受
累部位骨骼硬化肥厚，且骨损害发生部位与年龄有关，成人

主要发生胸锁关节，其次是脊柱、骨盆、长骨、扁骨儿童最易

累及下肢长骨干骺端，其次是前胸壁、脊柱，表现多为慢性复

发性多灶性骨髓炎，另约 １ ／ ３ 患者有骶髂关节炎，一般为单

侧性；脊柱中颈胸腰骶均可受累，以胸椎多见，其次是腰椎、
颈椎，亦可侵犯下颌骨等；ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ：特征性表现为”牛头

征”或“飞燕征”，即前上胸壁胸锁肋骨双侧对称性放射性浓

聚，敏感性达 ８８％，骨显像还可发现放射性检查阴性和无临

床症状的病变，能反映病变进程，评价病变的活动，有助于客
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观判断治疗效果； ２０１２ 年 Ｎｇｕｙｅｎ ＭＴ 在 Ｓｅｍｉｎ Ａｒｔｈｒｉｔｉｓ
Ｒｈｅｕｍ 中提出的 ４ 点诊断标准：（１）骨关节表现＋聚合性痤

疮和爆发性痤疮或化脓性汗腺炎；（２）骨关节表现＋掌跖脓

疱病；（３）骨肥厚（上胸壁、肢端骨、脊柱）伴或不伴皮肤损

害；（４）慢性多灶性复发性骨髓炎（ＣＭＲ０）包含中轴或外周

骨，伴或不伴皮肤损害；满足以上 ４ 个条件之一即可诊断为

ＳＡＰＨ０ 综合征，治疗上主要予以对症处理，针对皮肤改变的

治疗和针对骨、关节改变的治疗应同时进行。。

【２２４４】神经侵犯的原发性前列腺癌１８Ｆ⁃ＦＤＧ 和１８Ｆ⁃ＰＳ⁃
ＭＡ 摄取的肿瘤间异质性　 李永亮（宁夏医科大学） 　
李艳梅　 杨鹏飞　 李娟

通信作者：李娟，Ｅｍａｉｌ：１３９０９５７５１７６＠ １２６ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，６９ 岁。 因排尿困难 １ 月就诊。 ｔＰ⁃

ＳＡ＞１００ｎｇ ／ ｍｌ，ｆＰＳＡ ３１ ０７ｎｇ ／ ｍｌ。 疑诊前列腺癌。 ＭＲＩ Ｔ２ＷＩ
显示前列腺右叶高信号，ＡＤＣ 值为 ０ ６９５ｍｍ２ ／ ｓ，ＤＣＥ 序列

上病灶信号强度⁃时间（ＳＩ⁃Ｔ）曲线类型为“洗出型”。１８Ｆ⁃ＦＤＧ
ＰＥＴ ／ ＣＴ 发现前列腺右叶中度摄取灶（ＳＵＶｍａｘ，２ ７）和前列

腺左叶低摄取灶（ＳＵＶｍａｘ，１ ６）。 同时，在肺内发现少许１８Ｆ⁃
ＦＤＧ 中度摄取灶（ＳＵＶｍａｘ，３ １），怀疑为转移性病变。１８Ｆ⁃ＰＳ⁃
ＭＡ ＰＥＴ ／ ＣＴ 发现前列腺右叶为低摄取（ＳＵＶｍａｘ，１ ３），前列

腺左叶为中等摄取（ＳＵＶｍａｘ，３ ３）。１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 高摄取

病灶在１８Ｆ⁃ＰＳＭＡ ＰＥＴ ／ ＣＴ 上表现为低摄取。 随后进行了前

列腺穿刺活检。 病理证实为双侧叶前列腺腺癌并神经侵犯

（Ｇｌｅａｓｏｎ 评分 ４＋ ３ ＝ ７）。 免疫组化阳性的有 ＰＳＡ、Ｐ５０４ｓ、
３４βＥ１２、 Ｋｉ６７ （ ５％）、 ＮＫＸ３ １、 ＡＲ、 ＭＬＨ１、 ＭＳＨ２、 ＭＳＨ６、
ＰＭＳ２，阴性的有 Ｐ６３、ＣＤ５６、ＣｇＡ、Ｓｙｎ、ＰＤ⁃１。 在接受比卡鲁

胺和亮丙瑞林内分泌治疗以及多西他赛和泼尼松新辅助化

疗后，肺结节几乎消失，前列腺体积明显缩小。 前列腺癌肺

转移得到证实。 讨论　 已有报道表明 ＰＳＭＡ 的表达在患者

间和同一患者不同病灶中存在异质性。 临床前研究证实，通
过 ＡＲ 抑制诱导谱系可塑性导致 ＮＥ 转分化和 ＰＳＭＡ 抑制，
并且 ＦＤＧ 摄取相关基因的改变与 ＡＲ 和 ＰＳＭＡ 抑制肿瘤中

更高的葡萄糖摄取呈正相关，这通常在 ＮＥＰＣ 和 ｍＣＲＰ 中可

见。 然而，ＰＳＭＡ⁃ＦＤＧ＋病灶在病理类型为腺癌并伴有神经

侵犯且未经治疗的原发性前列腺癌（ＡｄＰＣ）中发现。 这种罕

见的情况可能意味着，ＡＲ 非依赖性细胞亚群可能存在于

ＡｄＰＣ 中并具有更高的 ＮＥ 转分化可能性，并最终导致 ＰＳＭＡ
低表达，尽管在初始阶段对治疗有反应。

【２２４５】小细胞肺癌并肝、脾巨大转移一例　 郭秀梅（厦

门高尚医学影像诊断中心核医学科） 　 张倩　 谭光喜

通信作者：谭光喜，Ｅｍａｉｌ：８２４６５７７３１＠ ｑｑ ｃｏｍ
病例资料　 患者男性，６５ 岁。 乏力、消瘦两月余，无发

热。 实验室检查：ＮＳＥ １７３ｎｇ ／ ｍＬ，ＳＣＣＡ ２ ６μｇ ／ Ｌ，ＣＥＡ（⁃），
ＡＦＰ（⁃），ＣＡ１２５（⁃），ＣＡ１９９（⁃），ＣＡ７２４（⁃）。 ＣＴ 检查示：右肺

上叶恶性占位；右额叶占位，恶性可能性大；肝、脾巨大占位，

转移瘤？ 原发性恶性肿瘤？１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查示：右肺上

叶前段软组织肿块；双肺见多发结节影；右侧额叶肿块影；肝
脏右叶巨大肿块；脾脏内巨大软组织肿块；以上均伴 ＦＤＧ 摄

取明显增高。 上述考虑为：肺癌（小细胞癌）并双肺、右额

叶、肝脏、脾脏多发转移瘤，建议右肺病灶穿刺活检。 后行肝

脏病灶穿刺活检：上皮来源恶性肿瘤，伴大片坏死，结合免疫

组化，小细胞癌伴大片坏死，考虑来源于肺。 讨论　 小细胞

肺癌（ＳＣＬＣ）是肺部恶性肿瘤之一，占肺癌的 ２０％ ，是肺神

经内分泌肿瘤中恶性程度最高的亚型，患者多为中老年人，
男性多见，与吸烟相关。 ＳＣＬＣ 肿瘤生长速度非常快，恶性程

度高，转移早，病程短，其预后极差，但对放疗及化疗效果较

好，因此早期及时的明确诊断，对患者显得特别重要。 本例

患者为老年男性，长期吸烟，发现右肺 ５ 厘米占位，伴肝、脾
巨大转移，与小细胞肺癌的临床特征相符，ＰＥＴ ／ ＣＴ 分期考

虑为广泛期小细胞肺癌。 此病例同时出现肝脾单发巨大转

移实属罕见。１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 采用半定量方法（ＳＵＶｍａｘ） 能

准确反映组织葡萄糖代谢活性，ＳＣＬＣ 的生长分数高、倍增时

间短，葡萄糖需求明显提高，因此１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 对 ＳＣＬＣ
的肿瘤原发灶及转移瘤的探测优势明显。 此病例应用 ＰＥＴ ／
ＣＴ 检查，既明确肿瘤诊断，又帮助临床分期，为临床提供了

及时、准确的诊断和治疗依据。

【２２４６】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断双肺结节一例　 郑立春

（唐山市工人医院核医学科） 　 顾程　 余天颖　 申新宇

　 张晓明

通信作者：张晓明，Ｅｍａｉｌ：ｚｈａｎｇｘｍ⁃０００１＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，５２ 岁。 因咳嗽半月就诊。 当地肺

ＣＴ 提示双肺多发斑片影，右肺为著，伴右锁骨上、纵隔、右肺

门多发肿大淋巴结；既往史：７ 年前因子宫肌瘤行子宫全切

术；查１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ：双肺多发斑片、结节影（右肺为著），
右锁骨上、纵隔多发肿大淋巴结，双肺门对称性代谢增高肿

大淋巴结，代谢活性均明显增高。 后行纵隔镜淋巴结活检

术，病理提示非干酪性肉芽肿性病变，考虑结节病。 讨论　
结节病是一种多系统受累非干酪性肉芽肿疾病，可累及全身

所有器官，以肺和胸内淋巴结受累最常见，大部分患者都有

不同程度的胸部侵犯。 结节病缺乏较特异的临床表现，累及

肺脏较重时偶尔会出现咳嗽等症状，一般无明显临床症状。
结节病纵隔肿大淋巴结典型表现为，呈“土豆状”，肺内表现

则多种多样，散在分布的肉芽肿性结节、边缘模糊的斑片影、
肺纤维化均可，ＰＥＴ 上１８Ｆ⁃ＦＤＧ 摄取增高，应注意与淋巴瘤、
结核及肺癌等鉴别。 该病例双肺内病变呈多发斑片、结节

影，１８Ｆ⁃ＦＤＧ 代谢活性增高，纵隔内多发高代谢肿大淋巴结。
ＰＥＴ ／ ＣＴ 可显示结节病代谢特征，明确累及范围，提供活检

部位及指导治疗，要结合病史、症状、影像表现及代谢特征综

合考虑。

【２２４７】 ９９ｍＴｃ⁃ＭＤＰ 全身骨显像诊断骨结核病一例　 王

笑（广西医科大学第一附属医院核医学科） 　 韦智晓
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通信作者：韦智晓，Ｅｍａｉｌ：ｗｅｉｚｈｉｘｉａｏ１９６４９３＠ １２６ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，６４ 岁。 因腰痛、乏力 １ 月余，咳嗽、

咳痰 １０ 天就诊。 查胸＋上腹部增强 ＣＴ 示：１ 两肺慢性炎性

病变；２ 左肺下叶前内基底段肿块，炎性病变可能性大；３
两肺多发小结节，炎性结节？ ４ 左侧第 ８ 后肋局部骨质结

构紊乱。 查９９ｍＴｃ⁃ＭＤＰ 全身骨显像：颅骨、多根肋骨、左侧锁

骨、多个椎体（腰椎为著）、骨盆多处见条片状的显像剂异常

浓聚影。 四肢长骨近端、双侧踝关节见斑片状显像剂分布异

常增高影，首先考虑感染性病变。 后行 ＰＰＤ 试验强阳性（硬
结 １０ ｍｍ ×１０ｍｍ，有数颗水疱形成），病理检查（肺及淋巴结

穿刺组织）：符合慢性肉芽肿性炎症。 予抗结核治疗后患者

症状明显好转。 综上，考虑结核病可能。 讨论　 结核病是一

种由结核分枝杆菌引起的慢性感染性疾病，全身各个脏器均

可受累，但以肺部最为常见，好发于免疫力低下者、老年人、
糖尿病患者及长期使用免疫抑制剂的人群。 骨结核大多继

发于肺结核，是结核杆菌侵入骨引起的破坏性病变，因骨结

核患者不一定有明确的肺结核病史，使其影像学诊断会更加

困难，最终需要依靠病理确诊。

【２２４８】ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断病例一例 　 任庆余（联勤保障部

队第九八〇医院核医学科） 　 张延华

通信作者：任庆余，Ｅｍａｉｌ：ｒｅｎｑｉｎｇｙｕ＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料 　 患者女，５７ 岁。 以胸痛、喘息、气短 ３ 天就

诊。 肿 瘤 标 志 物： 癌 胚 抗 原 ０ ５８ｎｇ ／ ｍｌ， 糖 类 抗 原 １２５
１１０ ８０Ｕ ／ ｍｌ，细胞角蛋白 １９ 片段 ５ ０９ ｎｇ ／ ｍｌ。 结核抗体检

测：抗⁃ＬＡＭ 蛋白抗体（⁃），抗⁃１６ＫＤ 蛋白抗体（⁃），抗⁃３８ＫＤ
蛋白抗体（⁃）。 肺部 ＣＴ 提示右肺肺不张，右侧大量胸腔积

液。 ＰＥＴ ／ ＣＴ 示：右半结肠异常高代谢灶、腹盆腔多发高代

谢结节，右侧胸膜高代谢灶。 双侧胸腔、盆腔右侧少许液性

密度影。 经阴道彩超检查提示盆腔少量积液，腹盆腔彩超提

示回盲部肠壁增厚。 术后病理：肠系膜散在粟粒样结节，大
网膜可见癌浸润，肠壁外软组织内可见癌浸润，双侧卵巢表

面及输卵管周围软组织内可见低分化腺癌。 术后诊断：原发

性腹膜癌ⅣＡ 期（胸膜，浆液性腺癌）。 讨论 　 原发性腹膜

癌（ＰＰＣ）是一种原发于腹膜间皮、多灶性发生的恶性肿瘤，
以浆液性乳头状腺癌最为多见。 该病临床发病率低，国内外

相关报道较少，大部分为女性患者，误诊率高达 ４０％ ～
１００％，一般直至术中见腹膜广泛瘤结节，而卵巢肉眼正常或

浅表浸润才得以诊断，常误诊为腹腔结核、卵巢癌、消化道肿

瘤腹膜转移等。 本病症状隐匿，早期多无症状，当肿瘤生长

到一定大小或范围，累及到其他脏器、器官后方出现临床症

状，腹胀、腹痛、腹围增大是本病较早期的典型三大症状。 由

于 ＰＰＣ 临床表现缺乏特异性，术前超声、ＣＴ 及 ＭＲＩ 均不易

明确诊断，误诊率极高，多误诊为卵巢肿瘤或消化道来源恶

性肿瘤。 本病需排除胃肠道、胰腺、子宫及卵巢等等部位恶

性肿瘤转移的可能性，ＰＥＴ ／ ＣＴ 检测原发性肿瘤的敏感性、
特异性和准确性较常规检查明显提高，可以一次扫描全身成

像，发现其他检查不易发现的病灶，在寻找原发灶、检测转移

性肿瘤方面有重要的作用。 ＰＰＣ 最常见的 ＰＥＴ ／ ＣＴ 表现是

大量腹腔积液、腹膜增厚、腹膜多发结节、“污垢”状改变、
“饼”状网膜改变，一般有较明显放射性浓聚，ＭＩＰ 图均表现

为“云雾状”放射性浓聚。 本例病例较常规 ＰＰＣ 表现不同，
ＰＥＴ ／ ＣＴ 见肠系膜、大网膜、子宫及卵巢周围、右侧胸膜多发

高代谢灶，合并少量盆腔积液，以右侧胸腔积液为主要表现，
临床上十分少见。 ＰＰＣ 的报道较少，可能会被误诊为其他继

发性疾病，以胸腔积液为首发表现的更为少见，在临床工作

中，对于卵巢正常且未发现原发灶的患者中，胸腔积液合并

散发腹盆腔病变，ＰＥＴ ／ ＣＴ 表现腹腔局限性放射性浓聚灶

时，排除卵巢及胃肠道原发肿瘤时，应考虑原发性腹膜癌的

可能，从而尽早明确诊断，给予及时治疗以提高预后。

【２２４９】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断多发骨病变一例　 刘亚

丽（河北医科大学第四医院核医学科） 　 赵新明　 王建

方　 张敬勉　 王颖晨

通信作者：赵新明，Ｅｍａｉｌ：ｘｉｎｍ＿ｚｈａｏ＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料 　 患者男，２６ 岁。 因左足跟疼痛半年余，左

腕、右肘、左膝疼痛伴肿胀 ３ 个月就诊。 左腕关节正侧位 Ｘ
线片示：左侧尺骨骨质破坏，伴病理性骨折。 右肘关节正侧

位 Ｘ 线片示：右侧尺骨鹰嘴骨质破坏。 ＣＴ 示：右侧尺骨、两
侧股骨外侧髁、左侧胫骨近端、左侧跟骨骨质破坏，伴周围肿

物；右侧第 １ 掌骨近端可疑骨质破坏。９９ｍ Ｔｃ⁃ＭＤＰ 全身骨显

像示：右肘关节、两侧股骨下端及两侧胫骨上段、左足跟部位

见异常骨显像剂浓聚。 血常规：无异常。 肝功能：谷丙转氨

酶 １１２ ３Ｕ ／ Ｌ；谷草转氨酶 ４０ ６Ｕ ／ Ｌ。 肾功能及电解质正常。
自身抗体系列阴性。１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像示：右第 ３ 掌骨基

底部、右尺骨鹰嘴、左尺骨远端、两侧股骨下端、两侧胫骨上

段、左侧跟骨髓腔内异常密度影，以低密度为主，局部软组织

影增多，ＰＥＴ 见异常葡萄糖高代谢，代谢最高部位 ＳＵＶｍａｘ

１２ ０。 后行右肘部肿物穿刺活检，病理及免疫组化结果考虑

非霍奇金弥漫大 Ｂ 细胞淋巴瘤（生发中心源性）。 讨论　 原

发骨淋巴瘤是一种少见类型的淋巴瘤，发生率较低，约占结

外淋巴瘤的 ３～５％，约占所有骨恶性肿瘤的 ５％，男性多于女

性，发病年龄 ２０⁃４０ 岁多见。 其中弥漫大 Ｂ 细胞淋巴瘤约占

８０％。 临床表现为骨痛、局部肿块。 好发于长管状骨的骨干

或干骺端、脊椎、颌骨及颅骨。 骨淋巴瘤的 Ｘ 线或 ＣＴ 表现

以溶骨性骨质破坏为多见，约占 ７７％，可为虫蚀状、筛孔状破

坏，侵犯骨外时可形成软组织肿块；硬化型约占 ４ ３％，多见

于椎体；混合型约占 １６％。 骨淋巴瘤 ＰＥＴ 显像多表现为葡

萄糖代谢不同程度的增高，特别是弥漫大 Ｂ 细胞淋巴瘤，葡
萄糖代谢程度多明显增高。 骨淋巴瘤与其他类型淋巴瘤一

样，活检组织病理及免疫组化是其诊断的金标准，可与骨髓

瘤、嗜酸性肉芽肿、转移瘤等骨病变相鉴别。

【２２５０】腹膜后占位１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像一例 　 李楠

（复旦大学附属肿瘤医院核医学科） 　 宋少莉

通信作者：宋少莉，Ｅｍａｉｌ：Ｓｈａｏｌｉ⁃ｓｏｎｇ＠ １６３ ｃｏｍ
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病例资料　 患者男，３９ 岁。 体检发现腹腔巨大肿块就

诊。 肿瘤标志物：铁蛋白：６２０ｎｇ ／ ｍｌ，ＨＣＧ⁃β：２０ １７ＩＵ ／ Ｌ。 增

强 ＣＴ： 左侧腹膜后占位，边界清，密度均匀，不均匀强化，考
虑恶性病变可能。 ＰＥＴ ／ ＣＴ：左侧后腹膜软组织肿块，与左侧

腰大肌分界欠清，范围约 １１ ０ ｃｍ×８ ７ｃｍ，放射性摄取异常

增高，ＳＵＶｍａｘ ＝ ６ ６，左侧输尿管受压，致上方输尿管、左肾盂

扩张积水；左侧睾丸小于对侧，较对侧放射性摄取增高，
ＳＵＶｍａｘ ＝ ６ ８。 全身其余部位未见 ＦＤＧ 代谢异常增高灶。 后

本院行左侧睾丸部分切除术。 病理：左侧睾丸精原细胞瘤，
经典型，瘤旁组织见少量精原细胞瘤。 免疫组化：ＳＡＬＬ４
（＋）、ＣＤ１１７（ ＋）、Ｄ２⁃４０（ ＋）、０ｃｔ４＋、ＡＥ１ ／ ＡＥ３（⁃）、ＬＣＡ（⁃）、
Ｋｉ⁃６７（＋８０％）。 （腹腔）空芯针穿刺病理：见恶性肿瘤细胞，
结合免疫组化结果，符合精原细胞瘤，免疫组化：ＣＤ３０⁃、
ＣＤ２０⁃、ＣＤ１１７＋、０ｃｔ４＋、ＡＥ１ ／ ＡＥ３。 讨论 　 精原细胞瘤起源

于睾丸原始生殖细胞，为睾丸最常见的肿瘤，多发生于中年

以后，常为单侧性，右侧略多于左侧。 大约 ７５％的精原细胞

瘤在诊断时局限在睾丸，１０％ ～ １５％的患者同时患有转移性

和区域性腹膜后淋巴结病灶，５％～１０％的患者患有晚期的区

域性淋巴结周围或者是脏器转移。 该患者就诊原因为腹膜

后巨大占位，该区域的孤立性占位往往需与包括胃肠道间质

瘤、淋巴瘤、肉瘤、纤维瘤、孤立性淋巴结肿大、结核等多种良

恶性疾病相鉴别。 该病例中腹膜后肿块在 ＰＥＴ ／ ＣＴ 表现为

均匀一致的 ＦＤＧ 代谢异常增高，内无明显坏死，更易于倾向

淋巴瘤的诊断。 但得益于全身扫描且对肿瘤高敏感性优势，
ＰＥＴ ／ ＣＴ 同时发现了左侧睾丸局灶性 ＦＤＧ 代谢增高，结合患

者高 ＨＣＧ⁃β，准确提示睾丸来源生殖细胞原发肿瘤。 而腹

腔原发的精原细胞瘤一般位于下腹部，来源于未正常下降的

隐睾，该病例双侧睾丸位置均正常，通过进一步的腹膜后肿

块穿刺病理结果，可考虑腹膜后占位为转移性。

【２２５１】胰腺实性假乳头状肿瘤１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像

一例　 林美燕（福建医科大学附属第一医院核医学科）
　 缪蔚冰

通信作者：缪蔚冰，Ｅｍａｉｌ：ｌｉｎｍｅｉｙａｎ＿１＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，２９ 岁。 体检发现左肾上腺区肿物

１４ 天。 肾上腺素 ２７３ｐｇ ／ ｍｌ。 肾上腺 ＣＴ 平扫示：左肾上腺占

位，建议增强检查。 肾上腺 ＭＲ 平扫＋增强：左肾上腺节细胞

神经瘤。１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像示：左侧肾上腺区团块状软组

织高密度影，界清，大小约 ４ ９ｃｍ×４ ２ｃｍ×４ ７ｃｍ，ＣＴ 值约

２８Ｈｕ⁃３２Ｈｕ，放射性摄取异常增高，ＳＵＶｍａｘ ＝ ８ ３。 病理结果：
（左腹膜后肿瘤）镜下见肿瘤呈实性片状生长，局灶形成假

乳头样结构，考虑胰腺实性假乳头状肿瘤。 讨论　 胰腺实

性假乳头状肿瘤（ＳＰＴ）是一种罕见的交界性恶性潜能的胰

腺外分泌性肿瘤，占胰腺原发性肿瘤的 １％ ～ ２％，常见于年

轻女性。 原发于胰腺外的 ＳＰＴ 较为少见，多见于肾上腺、 卵

巢、腹膜、大网膜、肝及腹膜后等部位。 胰腺外 ＳＰＴ 的病理特

征及影像学特征与胰腺内 ＳＰＴ 非常类似。 组织学上是由不

同比例实质和囊性部分组成，实质部分包括实性区、假乳头

区及过渡区。 影像上：①通常体积较大，呈圆形、类圆形或轻

度分叶，边界清晰，多有完整包膜；②囊实性肿块（浮云征），
内见结节或乳头状软组织成分，囊变区和实性区呈移行性改

变，大多没有明显分界；③易出血、钙化（弧形或结节状）；④
增强：实性部分呈中高度强化、明显延迟强化；强化程度低于

周围正常胰腺实质；⑤提示恶变可能：肿瘤局部突破包膜并

浸润周围胰腺实质；直接侵犯邻近大血管或浸润邻近脏器；
胰腺周围淋巴结肿大；出现远处转移。 ⑥ＰＥＴ ／ ＣＴ 表现多样

，ＳＵＶｍａｘ范围较广（２ ４ ～ ２９ １），但实性部分 ＦＤＧ 多为高摄

取。 常见的恶性肿瘤（如胰腺癌、肺癌等） ＳＵＶｍａｘ与其恶性

程度呈正相关，但对于实性假乳头状肿瘤则不一定。 除肿瘤

恶性程度外 ，还有较多因素影响 ＦＤＧ 摄取，包括：病灶局部

肿瘤细胞所占比例及肿瘤细胞密度、Ｋｉ６７ 指数、Ｇｌｕｔ 及 ＨＫ
活性及表达、病灶局部多核巨细胞聚集情况等。 本例肿瘤位

于左侧肾上腺区，手术记录示，病变与胰尾黏连，起源于腹膜

后。 对胰腺外 ＳＰＴ 的认识有助于避免误诊。

【２２５２】纵隔占位１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像一例　 石德道

（青岛市市立医院核医学科） 　 郑飞波

通信作者：郑飞波，Ｅｍａｉｌ：ｑｄ＿ｈｙｘｋ２０１３＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，６１ 岁。 因“胸痛 １ 周”就诊，疼痛主

要位于剑突下，活动后自觉胸闷，偶有干咳。 既往体健。 查

血常规及生化指标无异常，肿瘤标志物：ＣＡ１９９ ３８ ９Ｕ ／ ｍＬ，
ＣＡ１２５ １４２ ０ Ｕ ／ ｍＬ，ＣＡ１５３ ５４ ８ Ｕ ／ ｍＬ。 心电图无异常。１８Ｆ⁃
ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像示胸骨后前下纵隔软组织占位伴示踪剂

环形摄取增高，截面大小约 ６ ２ｃｍ×６ ０ｃｍ，密度欠均匀，平均

ＣＴ 值约为 ３２ＨＵ，ＳＵＶｍａｘ约 ４ ０，心包受推压，心包少量积液；
右侧锁骨区见示踪剂摄取增高的淋巴结，短径约 １ ３ｃｍ，
ＳＵＶｍａｘ约 １ ８；全身其余部位未见示踪剂异常摄取；诊断：前
纵隔可疑恶性肿瘤，右侧锁骨区淋巴结转移不除外。 超声引

导下穿刺活检病理：（纵隔肿块）考虑滑膜肉瘤；（右锁骨上

淋巴结）未见肿瘤性病变证据。 讨论 　 滑膜肉瘤多好发于

四肢关节附近的软组织内，亦可发生于头颈部、腹部、胸部及

纵隔等少见部位，发病人群多为 １５～ ４０ 岁的青少年及成人。
原发性纵隔滑膜肉瘤仅占全部滑膜肉瘤的 １ ４％，男性较女

性多见。 临床表现多无特异性，可表现为胸痛、呼吸困难、咳
嗽等。 肿瘤多位于前纵隔，体积较大，边缘清楚或不清楚，呈
密度不均匀的软组织肿块，多发生囊变坏死，偶见钙化，可致

心脏、大血管向健侧移位，继而形成对周围软组织的侵犯和

浸润，肿瘤压迫支气管时导致肺不张，侵犯胸膜时合并胸腔

积液，侵犯心包时合并心包积液，肿块还可能侵犯肺动脉、主
动脉等。 由于滑膜肉瘤的主要转移方式是血行转移而很少

淋巴结转移，因此通常不会伴有纵隔或肺门淋巴结肿大。 原

发性纵隔滑膜肉瘤应注意与高危胸腺瘤或胸腺癌、恶性淋巴

瘤、纵隔恶性生殖细胞肿瘤和胸膜孤立性纤维瘤等鉴别诊

断。 确诊有赖于病理、免疫组化及分子病理学检查。 该病恶

性程度高，预后差，术后可复发，也可转移至肺、胸壁等。 有

文献报道治疗前１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 的 ＳＵＶｍａｘ可预测滑膜肉瘤
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的总生存率和无进展生存率，ＳＵＶｍａｘ大于 ４ ３５ 的患者有较

高的局部复发和远处转移的风险，生存率降低；ＳＵＶｍａｘ越高，
生存率越低。

【２２５３】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断肺占位一例 　 李晓旭

（青岛大学附属医院 ＰＥＴ ／ ＣＴ 中心） 　 王振光

通信作者：王振光，Ｅｍａｉｌ：ｗａｎｇｚｈｅｎｇｕａｎｇ＠ ａｌｉｙｕｎ ｃｏｍ
病例资料 　 患者女，５３ 岁。 因查体发现肺占位 １ 月余

就诊。１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ：１ ①左肺下叶前基底段软组织密度

肿块，伴坏死，轻度不均匀代谢增高，ＳＵＶｍａｘ约 ４ ３，符合肺肿

瘤，请结合病理结果；②左侧胸腔积液（少量） ２ 子宫底软

组织密度结节影，代谢增高，ＳＵＶｍａｘ约 ７ ８，请结合超声及专

科检查 ３ 食管下段管壁增厚，未见异常代谢，请结合临床。
穿刺病理显示：梭形细胞间叶源性肿瘤，结合免疫组化倾向

于滑膜肉瘤，建议加做 ＳＳ１８⁃ＳＳＸ 基因检测或手术切除进一

步明确。 免疫组化结果：Ｂｃｌ⁃２（＋）、ＴＣＥ⁃１（＋）、ＣＫ（个别＋）、
ＩＮＩ１（＋）、ＳＭＡ（⁃）、Ｓ１００（⁃）、ＣＤ３４（⁃）、Ｋｉ⁃６７（＋，４０％）。 讨论

　 滑膜肉瘤是一种罕见的软组织肉瘤，约占全身软组织肉瘤

的 ８％。 可能起源于多潜能间充质组织，具有纤维与上皮双

相分化特点。 好发于四肢，尤其大关节附近，还可偶发于无

滑膜的关节外其他部位，如头颈、肺、纵膈、心脏等。 肺原发

性滑膜肉瘤很罕见，具有高度侵袭性，恶性程度高，生长较

快，多为局限性侵犯及血行转移，极少淋巴结转移。 此病发

生无性别差异，且与吸烟无关。 根据组织学分化特征，将其

分为双相型、单相梭形细胞型、单相上皮细胞型和低分化型。
此病其临床表现无特异性，可有胸痛、咳嗽、呼吸困难及咯

血。 其影像学上的特征也无特异性，常与癌肉瘤、纤维肉瘤、
错构瘤、炎性肌纤维母细胞瘤等病相鉴别。 其 ＣＴ 表现可为

肺内不均匀实质性团块影，形态不规则或呈类圆形，分叶不

清，边界清晰，内部可有液化、出血、坏死等，多呈不均匀强

化，易侵犯胸膜引起胸腔积液。 此例病变为左肺下叶前基底

段软组织密度肿块，中心可见坏死区，病灶呈轻度不均匀代

谢。 肺门及纵膈内淋巴结未见异常代谢。 左侧胸腔积液。
肺滑膜肉瘤主要治疗手段为手术切除，同时行放化疗治疗。
肺滑膜肉瘤是很罕见的肿瘤，影像学与临床均无特异性，需
要结合病理、免疫组化的支持。

【２２５４】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断颅脑占位一例　 夏连爽

（青岛大学附属医院 ＰＥＴ ／ ＣＴ 中心） 　 王振光

通信作者：王振光，Ｅｍａｉｌ：ｗａｎｇｚｈｅｎｇｕａｎｇ＠ ａｌｉｙｕｎ ｃｏｍ
病例资料 　 患者男，６３ 岁。 头晕、颤抖伴智力下降半

月。 颅脑 ＣＴ：双侧额顶叶病变。 血常规：单核细胞计数：
０ ６２×１０９ ／ Ｌ，嗜碱细胞计数：０ ０８× １０９ ／ Ｌ，嗜碱粒细胞百分

率：１ ２０ ％。 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ：双侧大脑额叶中线旁、右侧额

叶皮层多处混杂密度灶，伴出血和水肿，环形代谢增高，
ＳＵＶｍａｘ约 １９ ８，考虑颅脑恶性肿瘤。 病理：（右侧额叶）送检

脑组织广泛坏死，局灶仅残留少量核大异型细胞伴淋巴细胞

浸润，可见多核异型细胞，考虑为高级别胶质瘤。 讨论　 胶

质细胞瘤是脑部肿瘤中发病率最高的一种肿瘤， 多发于 ３０
～ ４０ 岁中年人， 或 １０⁃２０ 岁青少年群体。 脑胶质瘤最常见的

部位是白质通道和视神经，或进一步侵犯深部结构，如胼胝

体、基底节及丘脑等位置。 常见类型有星形细胞瘤、少突胶

质细胞瘤、室管膜瘤及胶母细胞瘤， 其中以星形细胞瘤最为

多见。 此病临床表现无特异性，多以颅内压增高、头痛、呕
吐、视力减退、癫痫发作和精神功能缺失等为主要症状。 颅

脑 ＣＴ 可以对颅内占位情况进行初步判断， 且 ＣＴ 对肿瘤出

血以及钙化情况显示均优于 ＭＲＩ 扫描。 胶质瘤的 ＣＴ 表现：
低级别胶质瘤为脑内低密度病灶，多数病灶周围无水肿，占
位效应较轻。 高级别胶质瘤表现为等、低或混杂密度灶，水
肿重，边界不清，占位效应明显。 胶质瘤 ＣＴ 表现与许多颅

内病变类似，比如转移瘤，多发性硬化，原发性中枢神经系统

淋巴瘤等。 本例影像表现为双侧大脑额叶中线旁、右侧额叶

皮层多处混杂密度灶，伴出血和水肿，环形代谢增高。 常规

ＣＴ 扫描对于胶质瘤诊断困难， 常结合其他的检查进行进一

步诊断，最终依靠病理证实。

【２２５５】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 鉴别诊断皮肌炎合并脊柱病

变一例　 黄升云（中国医学科学院肿瘤医院深圳医院核

医学科） 　 梁颖

通信作者：梁颖，Ｅｍａｉｌ： ｌｉａｎｇｙ＿２０００＠ ｓｉｎａ ｃｏｍ
病例资料 　 患者女，６１ 岁。 因腰背疼痛 ３ 月余就诊。

血常规：ＷＢＣ １６ ４７Ｇ ／ Ｌ↑，Ｎ １５ ４Ｇ ／ Ｌ↑；ＣＲＰ ２０ ０９ ↑。 肺

癌六项：ＣＡ１２５ ３８ ０Ｕ ／ ｍｌ↑，余（⁃）。 增强 ＣＴ：Ｔ８ 压缩性骨

折及椎旁软组织强化，平扫约 ４０Ｈｕ，增强约 ９０Ｈｕ。 同期断

层骨扫描：Ｔ８、Ｔ１１ 压缩性骨折，多处肋骨骨折，伴放射性浓

聚。１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ：Ｔ８ 粉碎性骨折并椎旁软组织形成，冠
矢状面可见呈条片状代谢增高，并累及相邻椎体，ＳＵＶｍａｘ

１２ ０。 Ｔ１１ 稍变扁，代谢轻度增高，ＳＵＶｍａｘ３ ２。 部分肋骨骨

折伴代谢增高，ＳＵＶｍａｘ ４ ９，原骨显像所示右前第 ４ 肋浓聚

灶，现骨质修复改变未见代谢增高。 全身多处关节软组织肿

胀伴代谢增高，ＳＵＶｍａｘ１１ ３，但相邻骨质未见破坏。 胃肠道

多发肠壁增厚伴代谢增高，ＳＵＶｍａｘ２１ ７。 慢性间质性肺炎表

现，未见代谢增高。 后行胸 ８ 肿物切除手术，病理：主要为死

骨及炎性肉芽组织，特殊染色支持结核杆菌感染，诊断为脊

柱结核。 讨论　 皮肌炎是一种特发性炎症性肌病为主要特

点的系统性疾病，主要累及横纹肌，病理上表现为横纹肌肌

纤维变性和间质炎症，受累肌肉炎症 ／水肿，ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 通

常表现为近端对称性肌肉摄取。 胃肠道受累可表现为蠕动

减少，肠管淤张、肠壁薄；或肠道痉挛、水肿，严重表现为水肿

性充血性肠壁，可导致粘膜层供血不足而坏死自溶，发生溃

汤 、穿孔、出血。 分析该例 ＰＥＴ ／ ＣＴ 影像表现可见，“软组织

肿物”主要位于椎旁，没有明显溶骨性改变，以压缩椎体外

周代谢增高为主，呈“条片状”，可与骨转移瘤所致的以骨质

破坏区“团块样、不规则”代谢增高相鉴别；病灶累及相邻椎

体，结合增强 ＣＴ 示椎旁软组织主要呈环形强化，提示椎旁

脓肿形成。 同机 ＣＴ 显示，骨质密度弥漫性减低，且其他椎
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体存在压缩性骨折、多发肋骨骨折并部分修复；鉴于患者为

老年女性，且因皮肌炎长期使用激素，可解释其骨质疏松原

因。 结合近期炎症指标升高，排除外伤史，综合考虑骨质疏

松所致压缩性骨折并椎旁感染。 总之，由于皮肌炎为系统性

疾病，常累及多脏器并伴发肿瘤和其他结缔组织病，全身

ＰＥＴ ／ ＣＴ 多模态显像可有助于筛查恶性肿瘤、评估肌炎及间

质性肺炎等，具有一定应用价值。

【２２５６】甲状腺滤泡状癌肾上腺转移一例　 凌苑娜（南方

医科大学珠江医院核医学科） 　 欧阳伟

通信作者：欧阳伟，Ｅｍａｉｌ：ｏｙｗ１９６３＠ ｓｉｎａ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，５９ 岁。 因无明显诱因出现上腹部

疼痛就诊，腹部 ＣＴ 示：１ 右侧肾上腺区较大肿块，多考虑皮

质腺癌可能，与转移瘤及嗜铬细胞瘤鉴别。 右肾上腺穿刺考

虑为甲状腺滤泡癌转移。 ＰＥＴ ／ ＣＴ 示：１ 右侧肾上腺区团块

状局灶性高代谢病灶，考虑为右肾上腺恶性肿瘤；２ 双肺多

发结节，部分代谢增高，考虑为肺内多发转移。 进而先后行

①“双侧甲状腺次全切除术”，术后病理提示：双侧甲状腺组

织考虑为良性病变；（左颈中央区淋巴结）未见转移癌组织

（０ ／ ５）。 ②ＣＴ 引导下肺肿物经皮穿刺活检术，术后病理：考
虑为甲状腺滤泡状癌转移可能。 ③右侧肾上腺肿瘤切除术，
术后病理提示：ＢＲＡＦ Ｖ６００Ｅ（⁃）， ＣＤ３４ 血管（ ＋），Ｋｉ６７ 约

５％（＋）），符合甲状腺滤泡癌转移。 查 ＴＳＨ ９１ ３６ ｍＩＵ ／ Ｌ，Ｔｇ
２８８０ ｕｇ ／ Ｌ，ＴｇＡｂ ２５ ７３ ｋＵ ／ Ｌ。 为预防复发及进一步转移灶

治疗，患者行 ２３５ｍＣｉ １３１ Ｉ 治疗，查甲状腺癌全身转移灶显像

示：１ 右侧甲状腺区轻度１３１ Ｉ 浓聚影，残留甲状腺与病灶相

鉴别；２ 上颈部气管左后方向下延伸至左侧颈根部１３１ Ｉ 浓聚

影，考虑病灶可能性大；３ 双肺多发转移瘤；４ 右侧肾上腺

肿物切除术后，术区肿物未见明显１３１ Ｉ 摄取。 患者之后定期

门诊复查 ＴＳＨ ０ ２２ ｍＩＵ ／ Ｌ，Ｔｇ ６２９ ４ｕｇ ／ Ｌ，ＴｇＡｂ １４ ７６ｋＵ ／ Ｌ。
讨论　 在分化型甲状腺癌患者中约 １０％左右的患者有多个

部位的转移，而肾上腺转移是分化型甲状腺癌不常见的转移

部位。 病例大部分没有任何临床症状，是在手术后进一步碘

治疗后扫描或通过 Ｆ⁃１８ ＰＥＴ 检查发现。 而该病例则首先因

腹部疼痛而就诊，经进一步穿刺检查发现转移灶来源于甲状

腺滤泡状癌；该病例在完整切除甲状腺组织后，进一步行肾

上腺肿物切除术。 甲状腺球蛋白（Ｔｇ）通常用来进行分化型

甲状腺癌患者的术后随访。 在病灶切除后，Ｔｇ 水平可相应

下降。 在该病例中，患者抑制性 Ｔｇ 下降说明肾上腺切除后

病灶减少以及１３１ Ｉ 对病灶具有治疗作用。 在分化型甲状腺癌

的最佳治疗方法是在尽可能手术切除病灶的情况下，进一步

行１３１ Ｉ 治疗，以及长期的左甲状腺素替代抑制 ＴＳＨ 治疗。 该

病例在进行手术切除甲状腺及肾上腺转移肿物之后，进行１３１

Ｉ 治疗，并定期门诊随访，因患者尚存在双肺转移灶，后续仍

需行进一步１３１ Ｉ 治疗。 并通过颈部超声检查，检测刺激和非

刺激状态的 Ｔｇ 及 ＴｇＡ 水平，碘全身转移灶扫描、ＣＴ 以及

Ｆ１８⁃ＰＥＴ 等进行终身随访。

【２２５７】酷似淋巴瘤的播散性隐球菌病１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／
ＣＴ 显像　 张新超（河北省人民医院核医学科） 　 边艳

珠

通信作者：边艳珠，Ｅｍａｉｌ：ｙａｎｚｈｕｂｉａｎ９９＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料 　 患者男，２１ 岁。 １ 月前无明显诱因出现发

热，皮肤散在出现白色结节。 血液分析：白细胞：１７ ６４×１０９ ／
Ｌ。 丙氨酸氨基转移酶 １４０ ５Ｕ ／ Ｌ，天冬氨酸氨基转移酶

１０２Ｕ ／ Ｌ。 免疫球蛋白 ＩｇＥ：７６４０ＫＩＵ ／ Ｌ，肿瘤标志物：Ｐｒｏ⁃Ｇｒｐ：
９３ ９６ｐｇ ／ ｍｌ，ＮＳＥ：８１ｎｇ ／ ｍｌ。 胸部 ＣＴ 提示：纵隔内多发肿大

淋巴结，不除外淋巴瘤或结节病可能，双肺多发实性结节，泛
细支气管炎？ 腹部多发淋巴结增大及肝脾增大。 ＰＥＴ ／ ＣＴ：
横膈上下区多发高代谢淋巴结，脾大伴弥漫代谢增高，头皮、
面部皮下散在多发高代谢结节，双肺弥漫微小结节伴代谢轻

度增高，右肺无代谢斑片影，结合病史考虑：淋巴瘤可能行

大。 建议腹股沟淋巴结活检病理。 右腹股沟活检病理：肉芽

肿性病变，形态特征符合隐球菌感染，抗酸染色（⁃）、ＰＳＡ
（＋）。 北京中科检验：隐球菌荚膜抗原定量＞１００。 讨论　 隐

球菌是一种多糖荚膜包被的圆形或卵圆形无菌丝的单细胞

芽生酵母型真菌，直径约 ４⁃１５ｕｍ，广泛存在于自然界中，常
存在于鸟粪（鸽粪）、土壤、空气、腐烂的木材、水果、蔬菜中。
隐球菌病多见于免疫功能受损的病人，如艾滋病、糖尿病、恶
性肿瘤、实质器官移植和患有肝、肾衰竭等慢性疾病的患者，
但同样可以发生在免疫正常人群，而且近来报道的病例越来

越多。 致人感染的隐球菌主要有两大类：新生隐球菌和格特

隐球菌。 隐球菌可经呼吸道或破损的皮肤、黏膜侵入人体。
当机体免疫功能障碍时，新生隐球菌表达硅酸和荚膜多聚

糖，逃逸机体的防御反，引起局部感染或播散性隐球菌病。
临床较多见为局部感染：侵犯中枢神经系统引起隐球菌性脑

膜炎（可达 ８０％），其次为皮肤和肺，也可发生在淋巴结、骨
及其他脏器。 全身性隐球菌感染较少（１０％），是由新生隐球

菌或格特隐球菌经血行播散导致中枢神经系统、肺、脑等多

器官感染的深部真菌病。 播散性隐球菌病因侵犯脏器广泛，
多有多系统症状。 临床表现有发热、与胸片不相符的咳嗽、
咳白痰、胸痛等呼吸系统症状或体征。 累及中枢神经系统可

有神经精神症状同时颅内压升高。 部分患者可有肝脾淋巴

结肿大及肝功能损害。 约有 １０％ ～ ２０％可出现皮肤损害表

现形式多样化，如丘疹、痤疮样皮疹、结节、水疱等。 隐球菌

病的治疗主要是抗真菌治疗，包括两性霉素 Ｂ 及其脂质体

（首选）、氟康唑、氟胞嘧啶等。 免疫功能正常患者一般预后

良好，免疫功能缺陷者往往预后不良。

【２２５８】多系统累及的结节病１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像一

例　 赵海敏（山东第一医科大学附属聊城市人民医院）
　 秦雷　 左聪　 周振虎

通信作者：赵海敏，Ｅｍａｉｌ：ｚｈａｏｈａｉｍｉｎ２００６＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料 　 患者女，５０ 岁。 １ 月前无明显诱因出现乏

力，伴头晕、心慌，１０ 天前出现发热，最高体温 ３８ ３℃，偶咳

嗽、咳痰。 血常规：血红蛋白：６３ｇ ／ Ｌ，血小板：３６７×１０９ ／ Ｌ，血
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沉：＞１４０ｍｍ ／ ｈ；肿瘤标志物（肺）：神经元特异性烯醇化酶

１７ ３１ｎｇ ／ ｍｌ；肝肾功：总蛋白：８９ｇ ／ Ｌ，白蛋白：２６ｇ ／ Ｌ，球蛋白：
６３ｇ ／ Ｌ，肌酐：４６ ４μｍｏｌ ／ Ｌ，β２ 微球蛋白：４ ３２ｍｇ ／ Ｌ；结核感染

Ｔ 细胞斑点试验：结核杆菌特异性抗原检测结果阳性；抗核

抗体谱： ｄｓＤＮＡ： 弱 阳 性； 腹 部 Ｂ 超： 肝 脏 最 大 斜 径 约

１６ ７ｃｍ，锁骨中线肋下 ８ ６ｃｍ，脾厚 ４ ２ｃｍ，第一肝门旁、腹
腔及腹膜后探及多个淋巴结回声，大者约 ２ ９ ｃｍ ×１ ６ｃｍ。
ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查结果：①双侧腮腺 ＦＤＧ 代谢增高；②体部肿大

并 ＦＤＧ 代谢增高淋巴结；③双肺 ＦＤＧ 代谢增高结节；④肝

脏及脾脏体积增大并 ＦＤＧ 代谢增高，考虑全身免疫性疾病，
恶性不除外。 １ 个月后随访，肝脏组织活检示送检肝组织肝

板排列大致正常，肝细胞轻度水样变性，偶见点灶状坏死，肝
窦内少量炎细胞浸润，汇管区显著扩大，其内可见大量肉芽

肿结构，且可见大量多核巨细胞，首先考虑结节病，请结合临

床；颈部淋巴结穿刺病理支持结节病。 讨论　 结节病是一种

原因不明确的肉芽肿性疾病，可能为外源性物质刺激与人体

淋巴免疫系统功能障碍相互作用的结果，结节病最常见的受

累部位是淋巴结，尤其是纵隔及双肺门淋巴结，并且多表现

为两侧基本对称，受累的淋巴结一般呈圆形或椭圆形、较孤

立、边界清晰，很少出 现融合；结节密度较均匀、少见坏死、
可伴有钙化；除淋巴结外的常见累及部位是肺，表现形式多

种多样， 其他脏器受累相对少见且报道不一。 本病例因乏

力、发热就诊，双肺表现为粟粒性结节无明显 ＦＤＧ 摄取增

高，肝脏是弥漫性的边界欠清晰的低密度灶伴 ＦＤＧ 摄取增

高，双侧腮腺对称性，体部淋巴结较对称性 ＦＤＧ 摄取增高，
综合考虑全身免疫性疾病，肝脏和颈部淋巴结证实多系统累

及结节病。 传统影像学在胸部结节病诊断方面具有一定的

价值，文献报道较多。 多数研究报道显示与传统影像学比较

而言， １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像作为一种无创的、高端的检查

方法，不仅实现了１８Ｆ⁃ＦＤＧ 代谢功能显像和 ＣＴ 解剖结构的

同机融合，而且扫描范围比较广，头顶至股骨上段，必要时可

以扫描到双足，一次扫描提供信息丰富并且相互补充，可灵

敏、 准确地反映病灶的全身分布情况，因此在多系统累及的

结节病诊治中应该会发挥着重要的作用。

【２２５９】血管周上皮样细胞肿瘤１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像

一例　 严卉（上海市胸科医院） 　 王利华　 雷贝　 阮茂

美　 常城　 刘柳　 谢文晖

通信作者：谢文晖，Ｅｍａｉｌ：ｘｋｎｕｃｌｅａｒ＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，５５ 岁。 体检发现肺部阴影 １ 年余。

血常规、结核相关指标、肿瘤标志物（ＣＥＡ ／ ＣＡ１９９ ／ ＳＣＣ ／ ＮＳＥ ／
ＣＡ１２５）结果均阴性。 ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像示：右肺上叶后段斑片

影，显像剂摄取未见异常。 诊断为：右肺上叶后段斑片灶，
ＦＤＧ 代谢不高，考虑良性病变可能大，建议必要时病理学明

确。 行右肺上叶楔切术，术后病理：（右肺上叶楔切）肺泡间

隔增宽伴肺泡上皮增生并不典型增生，其间小血管增生并见

个别胞浆透亮的细胞，大小 ２ ２ ｃｍ ×２ ０ ｃｍ ×１ ２ｃｍ，结合免

疫组化符合血管周细胞瘤样病变，请结合临床。 切缘未见肿

瘤累及。 酶标：ＣＫ（上皮＋）、ＣＤ３４（血管＋）、ＣＤ３１（血管＋）、
ＥＲＧ（血管＋）、Ｄ２⁃４０（⁃）、ＫＩ⁃６７（ ＋）、ＴＴＦ⁃１（上皮＋）、ＣＫ５ ／ ６
（⁃）、ＣＤ１０（ ＋ ／ ⁃） ＭｅｌａｎＡ（＋） ＨＭＢ４５（⁃） Ｐ６３（⁃） ＳＭＡ（⁃） 。
讨论　 血管周上皮样细胞肿瘤（ＰＥＣｏｍａ）是一组罕见的间叶

源性肿瘤。 ２００２ 年，世界卫生组织（ＷＨＯ）定义 ＰＥＣｏｍａ 为

“由组织学和免疫表型上具有独特特征的血管周上皮样细

胞组成的间叶源性肿瘤”。 ２０１５ 年，ＷＨＯ 分类中这些病变

统一命名为 ＰＥＣｏｍａ，并分为 ３ 组：ＬＡＭ，良性 ＰＥＣｏｍａ，恶性

ＰＥＣｏｍａ。 其临床特征表现为：男女发病相当，发病年龄为 ８
～７３ 岁，好发于 ４０ ～ ６０ 岁。 多无临床症状，常为偶然发现。
部分患者可有胸痛、咳嗽、咯血或因肺炎就诊。 影像学上无

特异性，大多数为孤立性圆形或类圆形结节影，位于肺外周，
结节一般密度均匀，边缘清晰、锐利，呈钱币样病变，周围无

卫星钙化灶，无毛刺。 绝大多数 ＰＥＣｏｍａｓ 生物学行为良性，
手术切除可治愈。 弥漫性 ＰＥＣｏｍａ 可用西罗莫司治疗。

【２２６０】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断骶骨透明细胞软骨肉瘤

一例　 杨松柏（重庆陆军军医大学第一附属医院核医学

科） 　 黄定德

通信作者：黄定德，Ｅｍａｉｌ：ｈｕａｎｇｄｉｎｇｄｅ＠ １２６ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，５３ 岁。 因腰骶部疼痛 １ 年 ４ 个月，

诊断骶骨肿瘤 ２ 个月。 患者自述 ２０１８ 年 ４ 月开始腰骶部及

双侧臀部疼痛，呈阵发性，２０１９ 年 ６ 月疼痛明天加重，呈持

续性。 未查肿瘤标志物。 查１８Ｆ⁃ＦＤＧＰＥＴ ／ ＣＴ：骶骨膨胀性骨

质破坏，骶前少许软组织密度及钙化影，伴糖代谢轻度增高，
考虑低度恶性肿瘤可能，脊索瘤？ 建议穿刺活检明确。 讨论

　 透明细胞软骨肉瘤是软骨肉瘤的一种少见亚型，具有低度

恶性生物学行为，肿瘤可见于任何年龄，但多数患者为 ２５⁃５０
岁，男性患者是女性的 ３ 倍，约 ２ ／ ３ 发生在肱骨或股骨的骺

端，此例发生在骶骨，更为罕见。 诊断时血清碱性磷酸酶水

平通常偏高，因此可能是有用的肿瘤标志物。 其在１８Ｆ⁃ＦＤＧ⁃
ＰＥＴ ／ ＣＴ 上无特异性表现，为轻度糖代谢增高的表现。 因患

者缺乏相对特异性的临床和影像学表现，于发生于骨盆、骶
骨及脊椎等少见部位的透明细胞软骨肉瘤认识更加不够充

分。 准确诊断需要临床、影像学和病理三结合，外科整块切

除预后较好。

【２２６１】甲旁亢术后持续性假性甲旁减一例　 张金赫（南

部战区总医院核医学科） 　 陈倩倩　 章骁　 王佩琦

通信作者：张金赫，Ｅｍａｉｌ：６４３３１６７１＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，４７ 岁。 因“周身痛，多次骨折数年，

近年伴周身痛”入院。 门诊甲状腺 Ｂ 超示甲状腺左叶后方

结节，考虑甲状旁腺来源可能性大。 查血甲状旁腺素

２６８ｐｍｏｌ ／ Ｌ，血钙 ４ １８ｍｍｏｌ ／ Ｌ，血磷 ０ ５４ｍｍｏｌ ／ Ｌ。 诊断为

“甲状旁腺瘤，甲状旁腺机能亢进”。 入院后进行手术治疗，
行甲状旁腺瘤切除术。 术后病理提示：甲状旁腺腺瘤。 术后

查血 甲 状 旁 腺 素 ２ ８８ｐｍｏｌ ／ Ｌ， 血 钙 ２ ４４ｍｍｏｌ ／ Ｌ， 血 磷

０ ５９ｍｍｏｌ ／ Ｌ。 此后进行随访，患者血甲状旁腺素持续增高，
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血钙持续下降，血磷缓慢上升。 给与大量补钙及活性维生素

Ｄ３ 治疗。 一年后随访，血甲状旁腺素 ２９ ｐｍｏｌ ／ Ｌ，血钙

１ ７８ｍｍｏｌ ／ Ｌ，血磷 ０ ７９ｍｍｏｌ ／ Ｌ。 术后诊断：甲状旁腺腺瘤术

后，假性甲状旁腺机能减退。 讨论　 假性甲状旁腺功能减退

是一种具有甲状旁腺功能减退症的症状和特征性体征的遗

传性疾病。 自腺体至靶组织细胞之间任何环节的缺陷均可

引起甲状旁腺功能减退，是一种少见的家族性疾病，病人的

甲状旁腺激素受体对甲状旁腺素反应不完全或完全没有反

应，假性甲旁减是由于甲状旁腺素受体突变，对甲状旁腺素

反应减低或不反应，可表现为细胞膜表面 Ｇｓａ 基因缺陷，或
者腺苷酸环化酶系统对甲状旁腺素不反应，或者靶细胞对腺

苷酸环化酶无反应，这些因素使得患者临床表现为甲旁减，
主要是低钙血症，但血甲状旁腺素是升高的。 本例患者为甲

旁亢术后，考虑为长期甲旁亢造成机体对甲状旁腺素的不敏

感，所以术后血钙不升，表现为甲旁减，而低钙血症又反馈引

起甲状旁腺素升高，造成假性甲旁减，这种状况临床较为少

见，应引起临床重视。

【２２６２】多发骨损害的隐球菌病１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像

一例　 万小婷（中山大学孙逸仙纪念医院核医学科） 　
张弘

通信作者：张弘，Ｅｍａｉｌ：ｚｈａｎｇｈｎ＠ ｍａｉｌ ｓｙｓｕ ｅｄｕ ｃｎ
病例资料　 患者男，３２ 岁。 ２ 月余前无意发现胸骨肿物

伴疼痛，当地医院查胸部 ＣＴ 提示胸骨骨质破坏。 血常规：
白细胞 ６ ７７×１０９ ／ Ｌ，淋巴细胞 ０ ５６×１０９ ／ Ｌ，淋巴细胞百分比

８ ３％，中性粒细胞百分比 ８４ ５％，ＣＲＰ ４０ ２ｍｇ ／ Ｌ。 肿瘤标

记物：ＣＡ２⁃４ １５ ７Ｕ ／ ｍｌ。 尿本周蛋白：阴性。 性病三项：梅毒

非特异性抗体检测 原液阳性（ ＋），ＨＩＶ 阴性。 结核相关检

查：结核抗体 弱阳性，余均阴性。 真菌（１⁃３）⁃β⁃Ｄ 葡聚糖检

测（Ｇ）、曲霉菌半乳甘露聚糖检测（ＧＭ）：阴性。 隐球菌抗原

检测：弱阳性。 Ｔ 淋巴细胞亚群：白细胞计数 ６ ８６×１０９ ／ Ｌ，
淋巴细胞 ０ ３１×１０９ ／ Ｌ，Ｔ 细胞 ５０ ６４％，ＣＤ４＋Ｔ 细胞 ／淋巴细

胞 １３ ０２％，ＣＤ８＋Ｔ 细胞 ／淋巴细胞 ３０ ２７％，ＣＤ４＋Ｔ 细胞 ／
ＣＤ８＋Ｔ 细胞 ０ ４３。１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ：寰椎、左锁骨、胸骨、多
个肋骨、Ｔ１２、Ｌ３、右耻骨见多发溶骨性骨质破坏，部分伴软组

织影形成，增强扫描实性部分明显强化，内见无强化液化坏

死区，ＦＤＧ 代谢活跃；右肺下叶前、外基底段及左肺下叶外

基底段见小结节，ＦＤＧ 代谢不活跃。 后行胸骨肿物穿刺活

检术考虑慢性感染性肉芽肿性炎，真菌感染，形态符合隐球

菌。 讨论　 隐球菌为机遇性致病菌，主要发生在机体抵抗力

下降宿主中，如 ＡＩＤＳ、长期激素治疗、肿瘤放化疗、器官移植

等。 该患者因工作原因有化学试剂接触史，查 Ｔ 淋巴细胞亚

群分群异常，考虑职业引起免疫力下降导致隐球菌机会性感

染。 隐球菌病常表现为亚急性或慢性深部真菌病，主要侵犯

中枢神经系统和肺，其他内脏器官、骨骼和肌肉很少受到影

响。 隐球菌感染骨骼主要是先通过呼吸道吸入空气中的真

菌繁殖体，再通过血液或淋巴系统传播累及到骨骼。 其他可

能的感染来源包括骨外伤、血管栓塞、邻近皮肤或神经感染。

骨隐球菌病主要表现为慢性骨髓炎改变，可出现全身和局部

症状，包括发热、肿痛、压痛、关节活动障碍，可形成瘘管，排
出蛋白质样脓液。 Ｘ 线或 ＣＴ 常表现为侵犯骨松质，局限或

多发溶骨性破坏，部分有骨质增生和坏死骨形成，周围有脓

肿和肉芽肿形成，伴轻度或无骨膜反应，临床上与肿瘤或结

核等疾病相似，缺乏特征性表现。 本文患者隐球菌病变形成

多发骨破坏、伴软组织肿块及坏死灶，呈不均匀强化，与文献

报道一致。 值得注意的是，部分骨隐球菌病也可仅表现为骨

质破坏，周围无软组织坏死灶，甚至有部分骨隐球菌病变隐

匿，仅出现疼痛， ＣＴ 检查无明显异常，采用骨 ＳＰＥＣＴ 或

ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查则有助于发现早期病变。 由于骨隐球菌病的

临床和影像表现缺乏特异性，诊断有一定难度，误诊较多。
目前骨隐球菌病的确诊主要依赖于组织活检病理和细菌学

检查。

【２２６３】 １８Ｆ ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断成人 Ｓｔｉｌｌ 病一例　 黄敏

（陆军军医大学第一附属医院核医学科） 　 黄定德

通信作者：黄定德，Ｅｍａｉｌ：ｈｕａｎｇｄｉｎｇｄｅ＠ １２６ ｃｏｍ
病例资料 　 患者女，６９ 岁。 反复白细胞升高、乏力 ９

月，发热 １ 月余就诊。 查体：触及多处浅表淋巴结肿大，最大

约蚕豆大小，光滑，质地偏硬，可活动，无压痛；皮肤广泛脱

屑，颈胸部皮肤表面粗糙，局部增厚，骶尾部可见 ４ ０ｃｍ×
３ ０ｃｍ 大小皮肤缺损。 实验室检查：ＷＢＣ ２０ ５ × １０９ ／ Ｌ，Ｎ
８８ ５％，ＰＬＴ ５３５ ×１０９ ／ Ｌ，血沉增快，尿蛋白（＋），隐血（＋＋），
未找到抗酸杆菌，病原学检查均无阳性发现，骨髓及血培养

阴性，铁蛋白 １３６７ｎｇ ／ ｍｌ，其它肿瘤标志物及抗核抗体、自身

抗体谱阴性，骨髓穿刺提示粒系增高，胸部 ＣＴ 未见活动性

感染灶。 ＰＥＴ ／ ＣＴ：多发淋巴结 （ ＳＵＶｍａｘ：６ ４） 及脾脏肿大

（ＳＵＶｍａｘ：４ ２），糖代谢异常活跃，红骨髓分布区糖代谢弥漫

性活跃。 经追问病史发现患者发热呈峰型，以下午为著，可
自行消退，且皮疹与发热伴行，热退后可消，根据临床病史及

各项检查，可排除感染及肿瘤，故考虑成人 Ｓｔｉｌｌ 病。 经皮肤

活检提示：真皮血管周围炎，请皮肤科会诊后，仍考虑成人

Ｓｔｉｌｌ 病可能大。 经非甾体类药物抗炎治疗后，患者发热、乏
力及皮肤症状明显好转，近期门诊随访临床症状基本消失。
讨论　 成人 Ｓｔｉｌｌ 病（ＡＯＳＤ）是一种以高热、皮疹、关节疼痛、
咽喉痛发病，伴浅表淋巴结及肝脾肿大、肝酶升高的自身炎

症性疾病，其临床表现多样，诊断时需要排除感染、肿瘤及其

他自身免疫性疾病。 发热常常是 ＡＯＳＤ 患者最先表现出的

临床症状，多呈峰型，峰值一般在午后或夜间，且发热时常伴

有皮疹，热退后皮疹可自行消退。 当发热病程超过 ３ 个月一

般可以排除病毒性感染，培养和血清学检查有助于鉴别感染

性疾病。 血液系统恶性肿瘤性疾病（如白血病、淋巴瘤等）
也可以表现为发热伴多发淋巴结及肝脾肿大，但这些疾病一

般不伴有典型皮疹，发热也不具有峰型的规律，血液学检查

可有一定特征，最终确诊有耐于骨髓穿刺或淋巴结活检。 成

人 Ｓｔｉｌｌ 病是排他性诊断，但其发热和皮疹的特征还是具有一

定特异性，所以详细的询问临床病史在影像诊断中至关重
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要。 ＰＥＴ ／ ＣＴ 在成人 Ｓｔｉｌｌ 病诊断中的价值在于能同时反应

多个系统的病变，确定病变范围，评估疾病活动性及治疗效

果，在无法确诊时还可以指导临床活检。

【２２６４】全身骨显像诊断 ＳＡＰＨＯ 一例　 姜文平（松原吉

林油田医院核医学科）
通信作者：姜文平，Ｅｍａｉｌ：５６２７３３５１３＠ ｑｑ ｃｏｍ

病例资料　 患者女，４８ 岁。 因无明显诱因出现双侧肩

关节及左侧锁骨疼痛 ２ 年就诊。 １８ 年前因无明显诱因出现

双足脓疱，在当地医院诊断为“掌跖脓疱病”。 血、尿、便常

规、肿瘤标志物、生化、甲功结果均正常，人体白细胞抗原

（ＨＬＡ⁃Ｂ２７：阴性）。 异常项目如下：血沉：５３ｍｍ ／ ｈ，Ｃ 反应蛋

白：１３ ８ｍｇ ／ Ｌ。 腰椎 ＣＴ 示：腰 ３⁃５ 椎体骨质增生，不除外强

直性脊柱炎，腰 ３⁃５ 椎体及附件骨质破坏。 全身骨显像示：
双侧锁骨、腰椎、双侧骶髂关节见不均匀放射性增高灶。 结

合病史，考虑 ＳＡＰＨＯ 可能。 讨论 ＳＡＰＨＯ 包括滑膜炎、痤疮、
脓疱病、骨肥厚、骨炎，是一组以骨、关节病变和皮肤损害为

特点的疾病。 常累及部位依次为：前胸壁、脊柱、骶髂关节、
外周长骨、扁骨。 累及前胸壁时可出现同时有胸骨柄⁃体连

接与双侧胸锁关节和 ／或第 １ 肋胸连接的受累，典型者表现

为“牛头征”。 最新的诊断标准见 ２０１２ 年，符合以下 ５ 条中

任意 １ 条即可诊断：１ 骨和（或）关节病伴有掌跖脓疱病；２
骨和（或）关节病伴有严重型痤疮；３ 孤立的无菌性骨肥厚

或骨炎（痤疮丙酸杆菌除外）；４ 慢性复发性多灶性骨髓炎；
５ 骨和（或）关节病伴有炎症性肠病。 ＳＡＰＨＯ 的常见影像

学表现：主要包括溶骨性骨炎、骨质增生、骨硬化；溶骨性骨

炎通常表现为伴有纤维化的骨硬化；骨质增生是本病的特征

性变化，特点是慢性骨膜反应和皮质增厚，最终导致骨性肥

大；原发性骨关节炎或相邻骨的骨关节炎常常导致关节侵蚀

性改变；脊柱、骶髂关节等部位可出现关节破坏、关节间隙变

狭窄。 ＳＡＰＨＯ 是一种累及皮肤、骨和关节的自身免疫病，是
一种罕见病。 诊断主要依靠典型的临床症状及影像学表现。
加强对疾病的认识，详细问诊，结合病史，可作出正确诊断。

【２２６５】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断前列腺结核一例　 余琪

（解放军联勤保障部队第九 Ｏ 一医院核医学科） 　 张峰

通信作者：张峰，Ｅｍａｉｌ：ｆｅｎｇｚｈａｎｇ１０５＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，７１ 岁。 因体检发现右肺占位入院。

胸部 ＣＴ 提示：右肺多发病变。 盆腔 ＭＲＩ 提示：前列腺中央

带偏左侧异常信号。１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 提示：前列腺多发病灶

并累及左侧精囊腺、左侧睾丸结节灶、双肺多发病变、双肺门

及纵膈多发淋巴结， ＦＤＧ 代谢均异常增高。 查血 ＣＥＡ：
５ ２４ｎｇ ／ ｍｌ，ＣＡ１２５：９７ ３Ｕ ／ ｍｌ，前列腺特异抗原： ５ ７４９ｎｇ ／
ｍｌ。 ３０ 余年前肺结核病史。 后行右肺穿刺：纤维结缔组织

内见个别肉芽肿，考虑为结核。 左、右前列腺穿刺活检：非干

酪样坏死性肉芽肿性炎，结核、结节病等不能除外。 讨论　
前列腺结核好发于青壮年，早期症状不明显，常表现为慢性

前列腺炎症状，晚期病例由于前列腺组织破坏而有血精、血

尿、射精疼痛、精量减少，并发膀胱和尿道结核时可有尿频、
尿急、排尿困难等尿路刺激症状，以及结核性瘘道形成。 全

身表现有低热、乏力、盗汗等，ＰＳＡ 不升高。 前列腺结核常累

及邻近组织，如附睾、输精管、膀胱、精囊等，而盆腔及髂窝淋

巴结肿大以及骨质破坏少见。 前列腺结核合并肺结核较常

见。 前列腺结核大多同时侵犯两侧，早期为卡他性病变，血
管周围有小而密的结核结节。 黏膜下病变进一步发展，可致

腺体上皮破坏消失，形成结核肉芽肿、干酪化。 干酪区可见

于前列腺的任何部位，其中央坏死，周围有类上皮巨细胞围

绕，最后液化或形成空洞。 病理上由类上皮细胞、朗格汉斯

巨细胞和干酪样坏死构成，后期形成结核脓肿，最后形成纤

维化硬结或钙化。 正由于前列腺结核具有一系列复杂的病

理过程，导致前列腺结核病灶的组成成分发生改变，故前列

腺结核不同时期有着不同的影像表现。 前列腺结核 ＭＲＩ 表
现有一定特征性，如病灶形态不规则，边界不清，Ｔ１ＷＩ 呈等

信号影，Ｔ２ＷＩ 呈稍高信号影，ＤＷＩ 病灶病灶呈稍高信号，增
强后病灶明显强化。 前列腺结核灶中常形成脓肿，脓肿区

Ｔ１ＷＩ 呈稍低信号，Ｔ２ＷＩ 呈稍高信号，ＤＷＩ 呈明显的高信号，
增强后脓肿壁呈环状强化，其内部脓液区无强化。 前列腺结

核常可累及前列腺邻近组织，但淋巴结肿大以及骨质破坏少

见，ＰＳＡ 水平升高不明显，可以与前列腺癌相鉴别，后者的

ＰＳＡ 水平常有明显升高，不形成脓肿腔，而常伴有盆腔淋巴

结肿大以及骨转移瘤。

【２２６６】纵隔原发性滑膜肉瘤１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像一

例　 郑涛（解放军联勤保障部队第九 Ｏ 一医院核医学

科） 　 余琪　 张峰

通信作者：张峰，Ｅｍａｉｌ：ｆｅｎｇｚｈａｎｇ１０５＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，７６ 岁。 因“进食梗阻 ２ 个月”入院。

既往曾行甲状腺癌切除术，术后病理不详。 胸部 ＣＴ 提示：
上纵隔占位。 实验室检查， ＴＳＨ： ０ ０６ＩＵ ／ ｍｌ。１８ Ｆ – ＦＤＧ
ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查：中上纵隔偏左侧巨大软组织肿块影，大小约

为 ６ ０ｃｍ×４ ８ｃｍ×６ ３ｃｍ，密度欠均匀，中心见片状稍低密度

坏死区，肿块侵及邻近气管及食管，气管及食管明显受压向

右移位，ＰＥＴ 上肿块呈不均匀高摄取，ＳＵＶｍａｘ（最大标准摄取

值）：３５ ０。 纵膈肿块穿刺活检术，术后病理：间叶源性恶性

肿瘤，符合滑膜肉瘤（单相型）。 讨论　 滑膜肉瘤（ＳＳ），是一

种少见的间叶组织恶性肿瘤，起源于具有滑膜分化潜能，约
占原发软组织恶性肿瘤的 ８ ～ １０％，好发于青少年、青壮年，
多见于 １５～３０ 岁男性。 滑膜肉瘤好发于四肢，以下肢多见，
极少见于头颈、纵膈、肺等部位。 原发于纵膈的滑膜肉瘤极

其罕见，常见于前、中纵膈，发生在后纵膈约占 ２０％。 常规影

像学表现无明显特异性，１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查虽然敏感性

较高，但特异性仍较低，需要与多种纵膈病变相鉴别。１８ Ｆ⁃
ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 能同时反映身体组织器官的解剖结构及组织

代谢水平，其应用价值在多种常见肿瘤的临床实践中得到了

体现，但由于滑膜肉瘤的发病率低，尚无大样本病例评价

ＰＥＴ ／ ＣＴ 在滑膜肉瘤中的诊断价值，最终确诊往往还需要依
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据病理。

【２２６７】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断下肢多发骨纤维结构不

良一例　 刘礼升（重庆大学附属肿瘤医院核医学科） 　
陈晓良

通信作者：陈晓良，Ｅｍａｉｌ：ｃｈｅｎｘｉａｏｌｉａｎｇ２６＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，５３ 岁。 因右腹股沟疼痛 １ 月入院。

ＭＲＩ：１ 右股骨上段及邻近股骨颈内肿块，右侧耻骨上支及

邻近耻骨结节内肿块，考虑肿瘤性病变可能，建议进一步增

强 ＣＴ 检查。 ２ 盆腔少量积液。 ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查可见：右侧耻

骨、股骨转子间、胫骨上段内侧及中下段、右足内侧楔骨可见

骨质破坏影，局部病灶边缘硬化，部分为磨玻璃密度，部分为

囊性密度，较大者位于右侧耻骨，范围约 ５ ０ ｃｍ×２ ６ｃｍ，代
谢增高，最大 ＳＵＶ 值为 ６ １，病变较膨胀。 考虑：右侧耻骨、
股骨转子间、胫骨上段内侧及中下段、右足内侧楔骨局部骨

质破坏伴硬化边，代谢增高，考虑良性病变，骨纤维异常增殖

症。 病理检查示：（右股骨上段肿瘤）纤维性肿瘤，考虑纤维

结构不良，请结合临床及影像学检查。 讨论　 骨纤维异常增

殖症亦称为骨纤维结构不良，是以骨内纤维组织异常增生为

特征的肿瘤样病变，病因不明，软骨内和膜内化骨的骨骼均

可累及。 本病分为单骨型和多骨型，多骨型主要累及一侧躯

体，其中颅面骨受累最多，其次为下肢骨、上肢骨和肋骨。 在

下肢骨骼中，股骨几乎无例外受累及病变是最重。 病变密度

表现不一，取决于病理上纤维组织，骨样组织及新生骨小梁

的含量和骨小梁的成熟程度。 以纤维为主，则表现为囊状透

光区；如纤维组织减小，骨小梁增多，则表现为磨玻璃状或烟

雾状密度增高；如以成熟骨小梁增多，表现为象牙状或斑片

状致密影，如上述密度混杂或交替存在，则为混合性病变。
骨纤维异常增殖症１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 表现为溶骨性骨质破

坏，但邻近脂肪间隙存在，１８ Ｆ⁃ＦＤＧ 摄取不同程度增高。 本

病例 ＰＥＴ ／ ＣＴ 发现病灶主要分布在右下肢，多发，且各种密

度表现均存在，代谢增高，周围未见软组织肿胀，可以明确提

示诊断。

【２２６８】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断小儿股骨病变一例　 刘

嘉晖（河北医科大学第四医院核医学科） 　 王建方　 张

敬勉　 张召奇　 王颖晨　 赵新明

通信作者：赵新明，Ｅｍａｉｌ：ｘｉｎｍ＿ｚｈａｏ＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，１４ 岁。 因跑步后跛行就诊。 血常

规：中性粒细胞百分比：３９ ５５％，淋巴细胞百分比：５１ ５９％
（２０⁃５０％，血小板分布宽度：１７ ２％。 肝肾功能和电解质：磷：
２ ０７ｍｍｏｌ ／ Ｌ，镁：１ ０３ｍｍｏｌ ／ Ｌ，谷草转氨酶：１３ ６Ｕ ／ Ｌ，碱性磷

酸酶：２６６ ６Ｕ ／ Ｌ。 血沉及 Ｃ 反应蛋白均在正常范围内。 ＭＲＩ
示右股骨中段髓腔内可见异常信号影，Ｔ１ 序列呈低信号，Ｔ２

序列呈低信号，Ｔ２ 压脂序列呈相对高信号。１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／
ＣＴ：右股骨中段髓腔内可见稍高密度影，骨窗示周围可见骨

膜反应。 ＰＥＴ 可见轻度异常葡萄糖高代谢，最大 ＳＵＶ 值

１ １。 术后病理：骨髓炎。 讨论 　 儿童急性骨髓炎分为化脓

性和非化脓性骨髓炎。 急性骨髓炎常见于儿童和青少年，男
多于女，多侵犯长骨，常见部位依次为胫骨、股骨、肱骨、桡骨

的干骺端和骨干。 骨髓炎的感染途径主要包括血源性播散、
创伤后直接感染以及相邻软组织感染灶的直接蔓延，以血源

性多见，少数可因邻近软组织感染或外伤骨折病原菌直接侵

及骨髓所致。 ＣＴ 扫描能分辨骨与软组织改变，可发现骨髓

腔低密度。 ＣＴ 上骨质破坏表现为干骺端局限性骨密度减低

区，边缘不规则，病灶内可见脓液低密度区；骨皮质破坏表现

为骨皮质中断，呈虫蚀样改变；髓腔破坏表现为密度不均匀，
髓腔密度局部增高。 ＣＴ 复查可清晰显示骨质破坏区出现明

显骨质修复、硬化，病程晚期可清楚发现死骨及窦道形成。
ＭＲＩ 检查可早期发现病变周围软组织肿胀，并能清楚显示病

变累及骨改变及骨髓内改变，使用脂肪抑制序列在显示炎症

深延时具有更高的敏感性和准确性。 若病变累及关节可显

示关节腔积液，ＭＲＩ 还可显示 Ｘ 线及 ＣＴ 显示欠佳的软骨病

变，对于早期诊断骨关节炎症，提示病情发展具有绝对优势，
但是对骨质破坏显示欠佳。１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 在诊断和评价

骨髓炎方面与 ＣＴ 或 ＭＲＩ 具有很好的相互补充作用。 在诊

断方面，大多数骨髓炎对 ＦＤＧ 的摄取不同程度增高，此外，１８

Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 全身显像可同时显示病灶累及范围及程度，
在全面评估病情和方面发挥重要作用。

【２２６９】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断肾 ＳＣＣ 一例　 唐杰（广

州全景医学影像诊断中心） 　 冷晓明　 陈萍

通信作者：陈萍，Ｅｍａｉｌ：ｃｈｅｎｐｉｎｇ＠ ｕｖｃｌｉｎｉｃ ｃｎ
病例资料　 患者男，６６ 岁。 ４ 年前行右肾碎石手术，近

１ 年出现腰痛、血尿，既往诊断右肾结石伴脓肿并行手术治

疗（排脓、留管），后续多次反复治疗，近期腰痛明显。 尿常

规示：白细胞定量、红细胞定量、上皮细胞定量及鳞状上皮细

胞增高。 外院超声提示右肾多发结石并不纯积液。 ＣＴ 提示

双肾多发结石，右肾积液并局部密度稍增高。 查１８ Ｆ⁃ＦＤＧ
ＰＥＴ ／ ＣＴ 所见右肾增大并软组织肿块形成，糖代谢明显增

高，ＳＵＶｍａｘ２０ ３，速尿延迟后糖代谢较前增高，ＳＵＶｍａｘ２７ ２，考
虑恶性肿瘤可能性大，需与感染性病变（黄色肉芽肿性肾盂

肾炎？）鉴别，建议病理学检查。 术后病理为右肾鳞状细胞

癌。 讨论　 原发性肾鳞状细胞癌（ＳＣＣ）临床罕见，占肾脏恶

性肿瘤的 ０ ５⁃０ ８％。 与其他类型肾癌相比，肾鳞状细胞癌

恶性程度相对更高，预后较差。 术前诊断较为困难，常常误

诊、漏诊从而耽误就诊时机。 临床上绝大部分患者常伴随肾

结石病史，因此，国内外学者一致认为，肾鳞状细胞癌的发生

很大程度上是肾结石长期机械刺激以及局部慢性炎症反复

刺激的结果。 关于肾鳞状细胞癌组织来源，国内外尚无权威

定论。 肾 ＳＣＣ 危险因素较多，最常见的危险因素为肾结石

特别是鹿角形肾结石，经国内外学者统计，肾鳞状细胞癌患

者中 ５０％以上患者有肾结石或结石合并慢性感染病史。 其

他独立危险因素包含：内源性和外源性的化学物质、吸烟、维
生素 Ａ 缺乏、放疗、激素分泌失衡、移植肾的慢性排异反应

等。 肾 ＳＣＣ 无明显影像学特征，ＰＥＴ ／ ＣＴ 对诊断肾 ＳＣＣ 有一
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定的价值，因为肾 ＳＣＣ 一般对１８Ｆ⁃ＦＤＧ 具有明显的高摄取，
这不同于肾其它的原发恶性肿瘤，因此可以作为鉴别诊断。
此外 ＰＥＴ ／ ＣＴ 对发现转移淋巴结和肿瘤分期的具有很大优

势，能提高诊治水平。 综上，若患有肾结石或慢性肾盂肾炎

病史较长的患者突然出现腰痛、血尿、消瘦等恶病质的表现，
影像检查发现肾内占位且伴１８Ｆ⁃ＦＤＧ 明显的高摄取，应考虑

伴发肾鳞状细胞癌的可能。

【２２７０】胰腺实性假乳头状瘤１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 影像表

现一例　 刘玉暖（河北医科大学第四医院核医学科） 　
王建方　 张敬勉　 戴萌　 王婷婷　 赵新明

通信作者：赵新明，Ｅｍａｉｌ：ｘｉｎｍ ＿ｚｈａｏ＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，８ 岁。 因外伤后腹痛就诊。 肿瘤标

记物阴性。 腹部超声：中上腹部实性占位、腹盆腔积液（考
虑：血性）。 全身 ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像：腹腔内（约胸 １２ 椎体至腰 ５
椎体层面） 巨大软组织肿物， 大小约 １０ ０ｃｍ × ６ ７ｃｍ ×
１１ １ｃｍ，内可见斑片状稍高密度影，病变与相邻胰腺组织分

界不清，ＰＥＴ 可见不均匀性异常葡萄糖高代谢，ＳＵＶｍａｘ ２ ３；
腹盆腔积液。 患者年龄较小，ＰＥＴ ／ ＣＴ 提示腹腔巨大软组织

占位，但１８Ｆ⁃ＦＤＧ 代谢程度不高，不能除外低度恶性病变。
遂行腹腔肿物切除，术中发现肿瘤位于胰腺体尾部，完整切

除肿瘤保留胰头组织，免疫组化结果：胰腺实性假乳头状瘤。
讨论　 胰腺实性假乳头状瘤（ＳＰＴＰ）约占胰腺外分泌肿瘤的

２ ７％，可能来源于胰腺多能干细胞，多见于年轻女性，具有

低度恶性潜能，生长缓慢，症状隐匿，罕见黄疸。 ＳＰＴＰ 可发

生于胰腺任何部位，多见于胰腺体尾部，体积常较大，多有完

整包膜。 ＣＴ 表现为突出胰腺轮廓之外较大实性或囊实性肿

物，多伴有胰腺钙化，少有胰管扩张，部分肿物内可见高密度

影，增强扫描渐进性强化，但强化程度不及正常胰腺组织；
ＭＲＩ 表现为肿瘤实性部分 Ｔ１ＷＩ 呈稍低信号，Ｔ２ＷＩ 呈等或稍

高信号影。 肿瘤１８ Ｆ⁃ＦＤＧ 摄取与病理类型、分化程度、肿瘤

大小、炎性反应细胞浸润程度等相关，１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断

胰腺实性假乳头状瘤，摄取程度轻中度升高，肿瘤细胞排列

致密是导致病灶摄取轻中度增高的原因，因为肿瘤细胞无明

显异型性，且 Ｋｉ６７ 指数＜１％等分化特征决定１８Ｆ⁃ＦＤＧ 摄取不

会明显增高。 文献报道如果 ＳＰＴＰ 摄取明显增高，可能与明

显增多的多核巨细胞聚集有关。 ＳＰＴＰ 常无特异性临床症

状，需结合患者年龄、ＰＥＴ ／ ＣＴ 影像表现、１８Ｆ⁃ＦＤＧ 代谢程度、
其它辅助检查或实验室结果综合考虑。 某些检查结果可排

除一些胰腺疾病时，应想到 ＳＰＴＰ 的可能。 胰腺实性假乳头

状瘤的最终确诊需要经病理学证实。

【２２７１】胰腺原发性髓系肉瘤的１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＭＲ 显像

一例　 郭仲秋（上海市第二军医大学附属长海医院） 　
程超

通信作者：郭仲秋，Ｅｍａｉｌ：９４８０１９８９４＠ ｑｑ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，３５ 岁。 因腹部不适、呕吐 ８ 个月，

巩膜黄染 ６ 个月就诊。 外院增强 ＣＴ 提示胰头颈病变，界限

不清，疑似胰腺炎。 多次内镜超声引导细针穿刺 （ ＥＵＳ⁃
ＦＮＡ）病理未见异常。１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＭＲＩ：最大强度投影

（ＭＩＰ）图像显示胰腺头颈部 ＦＤＧ 摄取轻度增加。 ＭＲ 提示

软组织肿块，Ｔ１ＷＩ 呈不均匀低信号，Ｔ２ＷＩ 呈略高信号，弥散

受限，ＡＤＣ 值较低，对应 Ｔ２ＷＩ 和 ＰＥＴ 融合图像显示 ＳＵＶｍａｘ

为 ３ １。 同时伴有主胰管扩张，血管侵犯，病灶内可见囊性

成分，但未见淋巴结肿大。 后经 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 病理证实胰腺原

发性髓系肉瘤，免疫组化分析 ＭＰＯ、 ＣＤ１１７、 ＣＤ３３ 阳性，
ＣＤ３、ＣＤ２０、ＣＤ３４ 阴性。 确诊后患者行化疗 ２ 个周期，增强

ＣＴ 显示肿块明显缩小。 半年后行１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查，胰
腺头颈部的ＭＩＰ 图像未见明显异常 ＦＤＧ 摄取，ＰＥＴ ／ ＣＴ 融合

图像显示病变明显缩小。 讨论　 髓系肉瘤（ＭＳ）是由髓样肉

瘤外的未成熟细胞形成的肿瘤团块。 骨系肉瘤可发生在人

体的任何部位，但常见的部位是骨骼、软组织、腹膜和淋巴

结。 髓系肉瘤 ＦＤＧ 摄取范围约 ２ ５⁃１６ ６，Ｔ１ＷＩ 呈低信号

灶，Ｔ２ＷＩ 呈高信号灶，与本病例报告观察结果一致。 原发于

胰腺的髓系肉瘤非常罕见的。 由于非特异性的临床表现和

影像学特征，骨系肉瘤很难与其他肿瘤或炎症性肉瘤鉴别。
文献中报道的一些病例使用１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 评估病变，但１８

Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＭＲＩ 可能在早期发现病变、临床分期、指导活

检、评估治疗疗效等方面更敏感。

【２２７２】 １１Ｃ⁃ＭＥＴ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断弥漫性内生性桥脑胶质

瘤一例　 刘子豪（上海交通大学医学院附属新华医院核

医学科） 　 王辉

通信作者：王辉，Ｅｍａｉｌ：ｗａｎｇｈｕｉ＠ ｘｉｎｈｕａｍｅｄ ｃｏｍ ｃｎ
病例资料　 患者女，５ 岁。 无明显诱因出现进行性行走

不稳伴右上肢无力、饮水呛咳 ５ 天就诊。 查头颅 ＣＴ 示：左侧

大脑脚、脑干占位，四脑室受压，考虑脑干胶质瘤。 查头颅

ＭＲＩ 示：左侧大脑脚及脑干肿胀伴信号异常，Ｔ１ＷＩ 呈混杂信

号，Ｔ２ＷＩ 呈不均匀高信号，ＤＷＩ 呈高信号，考虑左侧大脑脚

及脑干高级别胶质瘤。 查１１Ｃ⁃ＭＥＴ ＰＥＴ ／ ＣＴ：左侧大脑脚、脑
干可见不规则肿块，密度减低，截面大小约 ３０ ｍｍ ×２６ｍｍ，
代谢增高（ＳＵＶｍａｘ：２ ７），脑干明显肿胀，四脑室受压，考虑脑

干恶性占位。 后行导航引导下脑干占位切除术，术后病理提

示“脑干”弥漫性内生性桥脑胶质瘤，Ｈ３Ｋ２７Ｍ 突变型，ＷＨＯ
Ⅳ 级。 讨论　 脑干肿瘤是一组起源于中脑、脑桥和延髓的

肿瘤，在儿童患者中，脑干肿瘤占所有儿童脑肿瘤的 １０⁃
２０％。 儿童脑干肿瘤主要分为两个类型，包括低级别的局灶

性脑干胶质瘤和高级别的弥漫性内生性桥脑胶质瘤。 弥漫

性内生性桥脑胶质瘤的 ＣＴ 表现主要为低到等密度或混杂

密度肿块，增强扫描常伴有不同程度的强化，少有囊变及钙

化灶。 弥漫性内生性桥脑胶质瘤的 ＭＲＩ 表现 Ｔ１ＷＩ 多呈均

匀低信号，部分呈混杂信号，Ｔ２ＷＩ 多呈高信号，部分呈混杂

信号，增强扫描大部分呈明显强化。 弥漫性内生性桥脑胶质

瘤与局灶性脑干胶质瘤在影像学表现中有一定的相似性，但
由于弥漫性内生性桥脑胶质瘤与局灶性脑干胶质瘤的恶性

程度不同，肿瘤细胞大小、数量及排列结构不同，细胞内水分
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子弥散受限程度不同，从而决定了 ＤＷＩ 信号的高低。 弥漫

性内生性桥脑胶质瘤恶性程度高，肿瘤细胞排列紧密，水分

子弥散运动受限较大，ＤＷＩ 呈高信号；局灶性脑干胶质瘤恶

性程度低，细胞分化程度高，水分子弥散运动受限的因素较

少，ＤＷＩ 呈等低信号，二者可以鉴别。 术后病理是弥漫性内

生性桥脑胶质瘤最佳的确诊手段。

【２２７３】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断恶性卵巢甲状腺一例　
柯渺（广州医科大学附属第一医院核医学科） 　 王欣璐

通信作者：王欣璐，Ｅｍａｉｌ：７１ｌｕ＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，４５ 岁。 体检彩超发现盆腔包块就

诊。 宫颈 ＴＣＴ 及 ＨＰＶ 未见异常，肿瘤指标 ＣＡ１２５ 稍增高。
阴道彩超示：子宫稍大，双附件区混合回声包块，盆腔肿物，
来源待排，未排部分侵犯子宫可能。 全腹及盆腔增强 ＣＴ
示：胃体部胃壁不均匀增厚，警惕胃癌可能，建议胃镜检查，
腹盆腔多发富血供结节及肿块影，以盆腔为主，部分与双侧

附件及子宫颈部分分界不清，转移瘤可能大，需与异位甲状

腺组织 ／卵巢甲状腺肿等鉴别。 胃镜示：慢性非萎缩性胃炎

伴糜烂，取病理示：胃黏膜急慢性炎，结肠镜示：横结肠息肉，
直肠粘膜充血水肿，取病理示：横结肠增生性息肉，直肠粘膜

慢性炎。 后行左侧附件病理活检：组织改变结合原单位免疫

组化结果，考虑为恶性卵巢甲状腺肿（滤泡癌）。 讨论 　 卵

巢甲状腺肿是具有高度特异性的、完全或主要由甲状腺组织

构成的单胚层分化的成熟畸胎瘤。 良性卵巢甲状腺肿的恶

变率低，为 ０ ５％ ～ ５％。 ＭＳＯ 最常见的病理类型为乳头状

癌，其次是滤泡状癌和乳头状癌滤泡型。 该病常好发于 ５０
岁左右患者，年龄跨度大，且常为单侧多见。 ＭＳＯ 与起源于

甲状腺的恶性肿瘤具有相似的分子发病机制，因此 ＣＴ 上可

见：单侧附件区边界清楚的囊性或以囊性为主的囊实性病

变，囊性部位可分为单囊或多囊，囊间有分隔，单纯实性肿块

少见。 病变内见低密度影，病理学基础是滤泡内含有大量的

粘滞凝胶样胶体；病变内可见多发高密度影，病理学基础可

能与病变内含有甲状腺胶质有关。 ＰＥＴ ／ ＣＴ 常表现为不均

匀代谢增高。 临床观察发现 ＭＳＯ 一旦确诊后，应行全面的

手术分期和术后的辅助治疗，预后均较好。 术后需要长期随

访，血清甲状腺球蛋白、１３１ Ｉ 全身扫描是检测肿瘤转移和复

发的特异性指标。

【２２７４】神经结节病１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像一例　 黄勇

（吉林大学白求恩第一医院核医学科） 　 关锋　 赵红光

通信作者：赵红光，Ｅｍａｉｌ：ｚｈａｏｈｇ＠ ｊｌｕ ｅｄｕ ｃｎ
病例资料　 患者女，６４ 岁。 因颈部疼痛伴右上肢无力、

进行性加重 ２ 月就诊。 血常规结果（⁃），血结核菌抗体（⁃），
结核菌素实验（⁃），血清肿瘤标志物（⁃）。 血 ＣＤ４＋细胞绝对

计数 １２８４ 个 ／ μＬ，ＣＤ４＋ ／ ＣＤ８＋ ２ ５９；其它血液学检验未见

异常。 肺 ＣＴ 示：双肺散在炎变及炎性结节；纵隔、双肺门淋

巴结略肿大。 颈椎 ＭＲＩ 示：颈椎椎管内多个结节，Ｔ１ＷＩ 低

信号，Ｔ２ＷＩ 及 ＦＬＡＩＲ 呈高信号，增强见强化。１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／

ＣＴ 示：双肺散在小结节，较大长径 １ ２ ｃｍ，ＳＵＶｍａｘ ４ ３；双肺

门及纵隔、肝门区高代谢淋巴结，较大 ４ ５ ｃｍ × ４ ０ ｃｍ，
ＳＵＶｍａｘ １７ ５；脊柱多处椎体及椎管内（Ｃ１⁃２、Ｃ４、Ｃ６、Ｌ２、Ｌ５、
Ｓ１ 等）高代谢灶，ＳＵＶｍａｘ ３ ３；ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查结果考虑上述改

变为结节病可能性大，需排除结核病。 后对 Ｃ４ 水平椎管内

病灶及腹腔淋巴结病灶进行手术切除，术后病理：均提示肉

芽肿性病变，抗酸染色（⁃），但仍不能完全排除结核。 患者接

受实验性抗结核治疗一个月余，无明显疗效，后接受激素治

疗，症状逐渐好转。 讨论　 结节病是一种原因尚不明确的非

坏死性肉芽肿疾病，在人群中较为少见，患病率约为 １ ／ １０ 万

～８０ ／ １０ 万，可以累及全身各个器官，最常累及肺与纵隔淋巴

结，极少累及中枢及周围神经系统，累及中枢及周围神经系

统的结节病即神经结节病。 神经结节病如果没有其它外周

器官受累的临床表现，确诊很困难。 结节病的确诊依靠病理

学检查，呈现特征性的非干酪样坏死性肉芽肿性炎，主要需

与结核病、淋巴瘤等相鉴别。 结节病在影像学上主要表现为

双肺门及纵隔淋巴结对称性肿大，本例患者１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／
ＣＴ 表现为双肺及双肺门、纵隔、肝门区淋巴结肿大伴代谢明

显增高，表现提示结节病，综合这些可考虑到椎管内病灶为

结节病可能，但确诊仍需病理学支持。１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 在结

节病诊断方面具有灵敏度高、发现潜在病灶、反应病灶活性

的优势，对于本病的诊断、治疗后评估具有重要价值。 治疗

上，糖皮质激素是结节病的一线治疗方案，多数患者可以自

行缓解，病情稳定无症状的患者不需治疗。

【２２７５】 ９９ｍＴｃ⁃ＭＤＰ 骨扫描显示垂体功能减退症患者骨

骺未闭合一例　 宁宇（山西省人民医院 核医学科） 　 蔡

敏

通信作者：蔡敏，Ｅｍａｉｌ：ｃ ｍ１１１３＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，２２ 岁。 １１ 年及 １ 年前分别接受两

次颅咽管瘤手术，现因双下肢疼痛半年就诊。 体检发现患者

第二性征不发育，并伴有肥胖，近年来患者身高持续增加。
实验室检查显示其生长激素水平正常，而血清性激素低于正

常水平。 双侧睾丸彩超显示：双侧睾丸体积偏小。 骨密度测

量显示其骨量减少。 髋部 ＣＴ 显示双侧股骨头坏死，伴有右

髋关节半脱位。 Ｘ 片显示其桡骨、尺骨、掌指关节和膝关节

骨骺未闭合。９９ｍＴｃ⁃ＭＤＰ 全身骨扫描发现全身长骨骨骺端代

谢增高，表明骨骺延迟闭合。 临床诊断：全垂体功能减退症。
讨论　 全垂体功能减退症，是指垂体前叶功能部分或完全丧

失造成的内分泌功能低下综合征。９９ｍＴｃ⁃ＭＤＰ 骨扫描是成骨

细胞活性的敏感指标，骨骼生长速度与９９ｍＴｃ⁃ＭＤＰ 的标准摄

取值存在相关性。 在正常儿童和青少年，９９ｍＴｃ⁃ＭＤＰ 在四肢

快速生长区，特别是在干骺端摄取增加，该现象通常在 １８⁃２０
岁时消失。 成人骨骺中９９ｍ Ｔｃ⁃ＭＤＰ 摄取增加表明骨骺闭合

延迟。 本例患者由于颅咽管瘤手术导致全垂体功能减退，性
激素不足引起第二性征不发育、骨骺闭合延迟。 由于该患者

生长激素水平正常，长骨继续生长；同时由于患者长期服用

糖皮质激素，导致骨质疏松，股骨头坏死。９９ｍＴｃ⁃ＭＤＰ 骨显像
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可以显示成人垂体功能减退症患者的骨骺活性，同时９９ｍＴｃ⁃
ＭＤＰ 和 １８Ｆ⁃ ＦＤＧ 的异常摄取还可揭示一些其它骨骼疾病，
如移植后远端肢体综合征、低磷佝偻病和原发性骨淋巴瘤

等。

【２２７６】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断双肾肿物一例　 钟佳琪

（海南医学院第一附属医院核医学科） 　 王香　 严娟娟

　 孙雯　 陈欣欣　 肖欢

通信作者：肖欢，Ｅｍａｉｌ：ｘｉａｏｈｕａｎ１１６４＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，７２ 岁。 因“右腰背部疼痛 ３ 年”入

院。 专科查体：双肾区无膨隆，右肾区叩击痛，左肾区无叩击

痛。 双侧输尿管行程区无压痛，膀胱区不胀，无压痛。 实验

室检查：血常规 ＷＢＣ ３ ５６ × １０９ ／ Ｌ， ＮＥ １ ８ × １０９ ／ Ｌ， ＬＹＭ
４１ ９％；生化全套、尿常规、尿细菌培养未见异常。 肾脏

ＣＴＡ：双肾多发结节及肿块，左肾肿块最大者约 ３０ｍｍ ×
５０ｍｍ，皮质期明显强化，排泄期减退，肾动脉分支供血，内可

见数支细小分支血管穿行：多中心肾癌？ 转移癌？ 尚需除外

不典型血管平滑肌脂肪瘤情况。 双肾彩超：双肾实质部多发

低、高回声团块，ＣＤＦＩ 未探及明显彩流信号，倾向良性病

变。１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 示：双肾可见突向肾外混杂密度肿块，
代谢不均匀增高，ＳＵＶｍａｘ约 ４ ５，双肾周间隙尚清晰，未见明

显代谢增高淋巴结，考虑恶性可能，不除外血管平滑肌脂肪

瘤。 后彩超下行左肾下段团块穿刺术，穿刺病理结果示：穿
刺组织镜下所见为平滑肌样细胞，不能除外血管平滑肌脂肪

瘤。 患者未手术治疗。 讨论　 肾血管平滑肌脂肪瘤是肾脏

最常见的良性肿瘤，大多数病灶为偶然发现，无明显症状，少
数会发生危及生命的出血。 肾 ＡＭＬ 包含血管、平滑肌、脂肪

三种成分，在肿瘤内寻找脂肪成分是鉴别肾细胞癌与肾

ＡＭＬ 的关键，而少脂肪肾 ＡＭＬ 则易被误诊为肾细胞癌。 在

ＣＴ 表现上，ＡＭＬ 一般为单病灶，ＣＴ 值低于肾细胞癌，并且呈

现均匀强化及延迟强化，而肾细胞癌的特点是多发病灶、假
包膜或坏死性囊变，强化多不均匀，提示病灶恶性程度高；肾
ＡＭＬ 很少含有钙化，因此，如果病变同时含有有钙化灶和脂

肪，则须考虑大细胞肾癌诊断的可能。 肾 ＡＭＬ 是１８ Ｆ⁃ＦＤＧ
ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断难题之一，ＰＥＴ ／ ＣＴ 由于代谢的可变性而诊断

作用有限，ＣＴ 为主要诊断标准。 然而，在肾 ＡＭＬ 合并结节

性硬化症的患者中，１８Ｆ⁃ＦＤＧ⁃ＰＥＴ 有一定诊断价值，与正常

大脑的 ＦＤＧ 摄取相比，１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ 可以清楚地显示及定

位大脑中的低代谢区域从而提示诊断。 在行１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／
ＣＴ 肾脏肿瘤显像时，要结合发病过程和临床资料，当影像表

现复杂难辨时，须查阅文献，鉴别诊断。

【２２７７】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 浓聚灶与同机 ＣＴ 引导下经

皮肺穿刺协同精准活检一例　 李伟（唐山弘新医院医学

影像中心，唐山弘新医院外科，中国人民解放军总医院

核医学科，唐山弘新医院受术室） 　 刘宁　 李玉久　 李

娟　 李建伟　 刘莹莹　 马艳飞　 刘一麟　 孙亚兵

通信作者：孙亚兵，Ｅｍａｉｌ：７５１５９２０９＠ ｑｑ ｃｏｍ

病例资料　 患者女，６４ 岁。 患者于 ２０２０ 年左冠脉支架

置入术，既往高血压、糖尿病史 ４ 年，近 ２ 月明显消瘦，体温

正常，查胸部 ＣＴ 示“左上肺实性结节，右肺上叶磨玻璃结

节，性质待查”。 ＰＥＴ ／ ＣＴ：左肺上叶实性结节，ＣＴ 最大截面

积约 １ ８ｃｍ×１ ４ｃｍ×０ ７ｃｍ，浓聚灶直径约为 １ １ｃｍ，ＳＵＶｍａｘ

约为 ４ ２，周围可见毛刺及胸膜牵拉；右肺上叶磨玻璃结节，
大小约为 １ ６ｃｍ×１ ５ｃｍ×１ ４ｃｍ，相应部位未见明显异常代

谢；双侧肩关节周围软组织不均匀摄取增高（生理性摄取），
余躯干部 ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查未见明显异常代谢征象。 综上所述，
ａ、左肺上叶异常高代谢结节考虑肺 Ｃａ 可能性大，建议穿刺

活检；ｂ、右肺上叶磨玻璃结节随诊观察。 讨论　 ＰＥＴ ／ ＣＴ 可

以反映肺病灶解剖和代谢信息，随着其技术的发展和设备的

普及，ＰＥＴ ／ ＣＴ 在肺肿瘤临床应用中正发挥着越来越重要的

价值。 它同样应用于指导选择 ＣＴ 引导下经皮穿刺活检的

靶点。１８Ｆ⁃ＦＤＧ 是非特异性的显像剂，可致炎症或生理性摄

取与病理性摄取难以区分，活动性结核、炎症、结节病、寄生

虫病（肺吸虫）均可引起代谢增高表现。 假阳性对于 ＰＥＴ ／
ＣＴ 的肿瘤诊断功能是不利的，但是对于协助 ＣＴ 引导下经皮

肺穿刺确定靶点却无影响，无论怀疑良恶性，它可以突出显

示病灶内高代谢区域，为穿刺靶点选择提供直接依据。 有核

医学科专家业已开展 ＰＥＴ ／ ＣＴ 引导下的肺穿刺活检术，报道

准确率达 ８６％～１００％。 ＰＥＴ ／ ＣＴ 的出现，将解剖与功能结合

在一起，能够清晰的描述病灶内部的结构、功能和代谢三者

之间的关系，参考１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 图像高摄取灶选择经皮

肺穿刺活检靶点，可明显提高穿刺活检的阳性率、准确性，对
疑似肿瘤患者的诊断有巨大临床价值。 本例诊断肺 Ｃａ 行

ＰＥＴ ／ ＣＴ 扫描，并根据高代谢灶的部位，指导临床进行穿刺，
进一步证实影像的诊断，体现了 ＰＥＴ ／ ＣＴ 在临床诊断治疗中

的优势。

【２２７８】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断高代谢甲状旁腺嗜酸细

胞腺瘤一例　 黄浩（湛江中心人民医院核医学科） 　 王

欣璐

通信作者：王欣璐，Ｅｍａｉｌ：７１ｌｕ＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，４６ 岁。 体检发现前上纵隔肿物 １

周。 甲功 ５ 项： ＦＴ３、 ＦＴ４、 ＴＳＨ 正常， Ｔ３： １ ２１ｎｍｏｌ ／ Ｌ、 Ｔ４：
６５ ２２ｎｍｏｌ ／ Ｌ。 颈部超声：甲状腺右叶下方至前纵隔实性肿

块，血流丰富请结合临床。１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ：前上纵隔见一

不规则形肿块影，大小约 ３ １ｃｍ×１ ６ｃｍ×６ １ｃｍ，密度欠均

匀，增强扫描不均匀强化，放射性摄取明显增高，ＳＵＶｍａｘ 为

３２ ５，病灶与甲状腺右侧叶分界欠清晰。 后行 ＶＡＴＳＶＡＴＳ 右

前纵隔肿物切除术＋甲状腺后侧及上纵隔肿物切除＋甲状腺

右叶部分切除术，术后病理示：（甲状腺及上纵隔肿物）送检

肿物镜下可见纤维性包膜，肿瘤由弥漫片状分布的类圆形或

多角形细胞构成，胞浆丰富粉染，核圆形、居中，染色质细腻，
核分裂象罕见，组织改变结合免疫组化结果，符合甲状旁腺

腺瘤（嗜酸细胞腺瘤亚型）。 免疫组化（３＃）：ＣＫ（部分＋），Ｖｉ⁃
ｍｅｎｔｉｎ（⁃），ＣＤ５６（部分＋），ＣｇＡ（部分＋），Ｓｙｎ（⁃），Ｓ⁃１００（⁃），
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ＰＴＨ（ ＋），ＥＭＡ（灶 ＋），Ｋｉ⁃６７ （ ＜ １％ ＋），ＴＴＦ⁃１（⁃），ＴＧ （⁃），
ＴＦＥ３（部分＋）。 讨论　 甲状旁腺腺瘤是导致原发性甲状旁

腺功能亢进症的常见病因，其中 ７８％ ～９０％的甲旁亢由甲状

旁腺腺瘤所致，且多为单发。 核素显像能检测到不易发现较

小的腺瘤，且敏感性高；超声检查具有良好的敏感性且方便

快捷；ＣＴ 对异位腺瘤的定位具有一定的意义；１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／
ＣＴ 除了显示甲状旁腺腺瘤放射性摄取增高，还能显示甲旁

亢所导致的全身骨骼骨质疏松，骨质吸收，骨皮质变薄，ＦＤＧ
摄取于相应部位异常增高。 甲状旁腺腺瘤可分为主细胞腺

瘤、嗜酸细胞腺瘤和脂肪腺瘤三型，本病例病理为嗜酸细胞

腺瘤，既往一般认为嗜酸细胞腺瘤常无甲旁亢症状，属无功

能腺瘤，肿瘤发现较晚。 手术是治疗甲状旁腺腺瘤的有效方

法，术前对病变的准确定位不仅可缩短术中寻找病灶的时

间，而且也可避免因术中漏诊而进行再次手术，ＰＥＴ ／ ＣＴ 的

优势在于全身总体情况的把握，避免漏诊及误诊，同时可以

通过１８Ｆ⁃ＦＤＧ 的异常摄取成像在术前进行甲状旁腺肿瘤的

定位诊断，对手术治疗有重要的指导作用。

【２２７９】甲状腺危象误诊后呼吸心跳骤停一例　 李莎（郑

州大学附属郑州中心医院核医学科） 　 吴静

通信作者：吴静，Ｅｍａｉｌ：９１６５４０４７７＠ ｑｑ ｃｏｍ
病例资料 　 患者男，２９ 岁。 甲亢病史 ５ 年，未规律治

疗。 ２０２１ 年 ５ 月 １ 日无明显诱因出现阵发性胸闷，以剑突下

为著，伴心悸、腹痛、腹泻、纳差、恶心、呕吐、乏力，当地按慢

性胃炎给予治疗后症状未见好转；５ 月 ５ 日上述症状加重，
双下肢指凹性水肿，出现呼吸心跳骤停，诊断 “甲状腺危

象”， ＣＰＲ 后自主呼吸心跳恢复，患者仍昏迷，血流动力学不

稳定，入住本院 ＲＩＣＵ。 专科检查：甲状腺Ⅱ度肿大，质中⁃
韧，触及震颤，闻及血管杂音。 实验室检查：ＦＴ３ ５ ３５ ｐｇ ／ ｍｌ
↑，ＦＴ４ ２ ６９ ｎｇ ／ ｄｌ↑，ＴＳＨ ０ ００２ ｕＩＵ ／ ｍｌ↓，血常规：ＷＢＣ
１１ １４ １０９ ／ Ｌ ↑， Ｎ ９ ８９ １０９ ／ Ｌ ↑， ＰＬＴ ６９ １０９ ／ Ｌ ↓， ＣＲＰ
１９ ４８ ｍｇ ／ ｌ↑； ＢＮＰ ４６８０ ｐｇ ／ ｍｌ↑， ＦＩＢ ０ ３６ ｇ ／ Ｌ↓；血钾

６ ０３ ｍｍｏｌ ／ Ｌ↑，ＢＵＮ １０ ０５ ｍｍｏｌ ／ Ｌ↑，Ｃｒ １５０ ０ ｕｍｏｌ ／ Ｌ↑，
ＡＬＴ ３２９０ Ｕ ／ Ｌ↑，ＡＳＴ １０２１３ Ｕ ／ Ｌ↑，ＴＢ １２２ ０ ｕｍｏｌ ／ Ｌ↑，
ＬＤＨ １２１２３ Ｕ ／ Ｌ↑。 床旁彩超：胸腹腔、心包积液，左心增大

并室壁运动减弱，ＥＦ：２９％；ＥＣＧ：１ 房颤伴室速，ＨＲ １７９ 次 ／
分。 诊断为：甲状腺危象，甲亢性心脏病，多脏器功能衰竭

（心、肝、肾、凝血、脑、肺等），呼吸心跳骤停，ＤＩＣ，肺部感染，
代谢性酸中毒，电解质紊乱，低蛋白血症，横纹肌溶解综合

征，应激性肾上腺功能减退。 给予呼吸机辅助呼吸，ＶＡ⁃ＥＣ⁃
ＭＯ 心肺支持，血管活性药物维持血压，同时镇静镇痛，给予

ＰＴＵ、氢化可的松、普萘洛尔片、卢戈氏液等，并行血液净化

及间断血浆置换等治疗。 ５ 天后 ＥＣＭＯ 撤机，复查 ＴＨ 水平

及肝酶逐渐下降，但胆红素持续较高，间断行胆红素吸附治

疗后好转，痰培养 ＣＲ⁃ＫＰ、曲霉菌阳性，给予抗感染、退热等

治疗，卢戈氏液逐渐减量至 ２ 周后停用，出院时呈亚临床甲

亢状态，指标及症状均好转，期间共输入冷沉淀 ５０ｕ、血小板

６ 个治疗量、血浆 ８００ｍｌ。 院外继续应用 ＰＴＵ、卢戈氏液等，

半月后患者选择了甲状腺手术治疗，术后恢复良好。 讨论　
甲状腺危象罕见但危急生命，需及时诊治。 甲状腺危象因其

表现多样性，临床中会片面强调某一系统症状而误诊误治，
此患者最初在社区医院误诊为胃炎延误了抢救时机。 另外，
此患者 ＴＨ 升高不显著，但仍然发生了危象，其发病机制可

能与以下几点有关：１ 患者体内大量 ＴＨ 迅速增加并释放入

血；２ 血液中游离 ＴＨ 增加；３ 机体耐受 ＴＨ 能力降低；４ 肝

脏清除 ＴＨ 能力较差，此患者可能与后两者有关。 甲状腺危

象治疗原则是抑制 ＴＨ 合成，抑制已合成 ＴＨ 释放，拮抗 ＴＨ
在外周的作用，对症支持治疗保护脏器功能，积极控制诱因。
此患者多脏器功能衰竭，在积极抗感染、保肝、控制心衰等控

制诱因的基础上给予 ＥＣＭＯ、血液净化、血浆置换、胆红素吸

附等先进的综合性治疗手段，成功挽救了患者生命。

【２２８０】一例甲状旁腺癌在６８Ｇａ⁃ＤＯＴＡＴＡＴＥ ＰＥＴ ／ ＣＴ
与 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 的表现 　 姚喜兰（四川大学华西

医院核医学科） 　 欧晓红

通信作者：欧晓红，Ｅｍａｉｌ：ｘｉａｏｈｏｎｇ＿ｏｕ＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，５０ 岁。 １ 月前患者因双髋关节疼痛

于当地医院行“双侧甲状旁腺肿物切除术”，病理证实为甲

状旁腺癌。 术后多次复查甲状旁腺素水平，波动于 １０７ ８０⁃
１３８ ７０ ｐｍｏｌ ／ Ｌ（参考范围：１ ６０⁃６ ９０ ｐｍｏｌ ／ Ｌ）。 此次患者因

右季肋部疼痛 １０ 余天就诊。 骨代谢指标：Ｂ 型碱性磷酸酶

１９３ｕｇ ／ Ｌ（参考范围：１１ ４⁃２４ ６ ｕｇ ／ Ｌ），其余实验室检查未见

明显异常。 查胸部 ＣＴ 示：胸廓骨质密度不均、多发骨质破

坏，右侧部分肋骨骨皮质欠连续，考虑转移合并病理性骨折

可能。 ＳＰＥＣＴ 骨扫描示：全身骨扫描呈超级骨显像，结合病

史符合代谢性骨病表现。 右侧第 ６ 前肋放射性摄取稍增高，
骨折？ 或其他？ 为了进一步对肋骨病灶进行鉴别，患者进行

了６８Ｇａ⁃ＤＯＴＡＴＡＴＥ 与 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像，图像显示：右
侧第 ６ 肋局部骨质膨胀性破坏，糖代谢明显增高，并摄取６８

Ｇａ⁃ＤＯＴＡＴＡＴＥ 增高。 后在 ＣＴ 引导下行右肋骨破坏处穿刺

活检，病理结果：骨小梁灶区消失，纤维组织增生伴破骨巨细

胞广泛增生。 结合病史分析，考虑为甲旁亢所致纤维囊性骨

炎（“棕色瘤”）改变，未见癌转移。 讨论 　 棕色肿瘤并不是

真正的肿瘤，它是由原发性或继发性甲状旁腺功能亢进引起

的慢性分泌甲状旁腺激素导致的过度破骨细胞活动，其中以

原发性甲旁亢最为多见，又以甲状旁腺腺瘤患者最多见。 棕

色瘤常见部位为肋骨、锁骨、胫骨和股骨等。 甲状旁腺癌是

一种很少见的内分泌肿瘤，在所有原发性甲状旁腺功能亢进

病例中不到 １％。１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 已被广泛用于鉴别病变的

良、恶性。 包括甲状旁腺癌在内的大多数恶性肿瘤及其转移

病变均表现为１８Ｆ⁃ＦＤＧ 高摄取。 虽然棕色瘤是良性，但通常

也摄取１８Ｆ⁃ＦＤＧ。 故当棕色瘤发生于有甲状旁腺癌病史的患

者病人时，与肿瘤骨转移难以鉴别。６８Ｇａ⁃ＤＯＴＡＴＡＴＥ 是生长

抑素受体类似物，是一种神经内分泌肿瘤显像剂。 目前有关

棕色瘤的生长抑素受体显像报道极少。 仅有一例发生于甲

状旁腺腺瘤基础上的棕色瘤表现为６８Ｇａ⁃ＤＯＴＡＴＡＴＥ 高摄取
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的病例报道。 棕色瘤的诊断要结合病史及实验室检查，病变

部位穿刺活检是最佳确诊手段。

【２２８１】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断骶骨肿瘤一例　 姚喜兰

（四川大学华西医院核医学科） 　 欧晓红

通信作者：欧晓红，Ｅｍａｉｌ：ｘｉａｏｈｏｎｇ＿ｏｕ＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，５３ 岁。 因右下肢疼痛 ２ 个月就诊。

骨盆 ＣＴ 提示：骶椎骨质破坏，累及右侧骶髂关节面及及双

侧部分骶孔，周围见少许软组织密度，边缘模糊。 肿瘤指标：
无异常。 血常规：无异常。 为明确全身情况，行１８ Ｆ⁃ＦＤＧ
ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查：骶骨 Ｓ１⁃２ 段呈溶骨性骨质破坏，并伴１８Ｆ⁃ＦＤＧ
摄取异常增高，Ｓ１ 段骶管及双侧第 １ 骶前孔受累。 后行 ＣＴ
引导下骶骨穿刺活检，考虑为弥漫大 Ｂ 细胞淋巴瘤（ＷＨＯ，
侵袭性）。 讨论　 原发性骨淋巴瘤大多为原发性骨弥漫大 Ｂ
细胞淋巴瘤，可累及全身骨骼，其中股骨受累最常见，其次为

骨盆、胫骨、肱骨、脊柱等。 骶骨原发性骨淋巴瘤并不常见，
但总体预后较好。 因此，区分原发性骶骨淋巴瘤和骶骨恶性

肿瘤非常重要。 原发性骨淋巴瘤常见的影像学表现为溶骨

性破坏，骨质破坏边界不清，无硬化边或病灶局部有硬化边，
但这并不具有特异性。 影像学鉴别诊断包括骶骨转移瘤、脊
索瘤、孤立浆细胞瘤、骨巨细胞瘤、骨肉瘤等。 由于骶骨肿瘤

临床表现的多样性及多变性、影像学表现上有一定的重叠

性，直接诊断肿瘤的病理类型具有一定困难。１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／
ＣＴ 在寻找原发灶、确定肿瘤侵袭范围及评价治疗效果等方

面具有重要作用。 骶骨肿瘤的诊断要结合年龄、临床症状及

影像（包括病变部位、累及骶骨节段、病灶是否有钙化及钙

化特点、强化程度及方式等）。 影像学检查仅能发现病灶及

提示良恶性，病理诊断是金标准。

【２２８２】运用叙事护理对首次１３１Ｉ 治疗患者实施心理护理

一例　 潘胜娜（天津医科大学总医院 核医学科） 　 何雅

静

通信作者：何雅静，Ｅｍａｉｌ：ｔｊｚｙｙｈｙｊ＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，５２ 岁。 曾行“全甲状腺切除＋双侧

中央区淋巴结清扫术”。 术后病理示：双叶及峡部甲状腺微

小乳头状癌伴桥本氏病，合并颈部淋巴结及颈部软组织转

移。 为行首次１３１ Ｉ 治疗入本科，患者刚入院时的表现是满脸

愁容，并用愤愤的语气与护士交谈，不配合护理及诊疗工作，
通过运用叙事的方式（叙事的问话技巧及五大核心技术），
寻找到患者气势汹汹背后的缘由，让患者讲述自己的生命故

事，打开心结，拉进了护士与患者之间的距离，而后，患者在

住院期间，积极配合，对治疗疾病充满信心，顺利出院，并对

护士充满了信任与感激。 讨论　 现代医学护理模式中，护患

关系的和谐，依然是护理工作者不断追求的美好目标和愿

景。 我们有面对面的态度，方能有心贴心的温度；通过彼此

的心灵交融，搭起护患信赖的桥梁。 因此，在个案护理中，心
理护理的重磅登场，更好地促进和改善了护患间的微妙关

系，增加彼此间的信任感。 叙事护理的运用，既是心理护理

完美的体现，也是护患关系巧妙的展现。 护士通过运用叙事

的方法，不再简单地以单纯治疗为要点，更多的是给与患者

陪伴、聆听。 护士予以倾听、共情，不仅能让患者配合治疗身

体上的病，更能抚慰患者心理上的痛，让患者心理情绪问题

得到疏解，并从中探索、寻找，感受到生命存在的价值和意

义，对美好生活充满向往和憧憬。 因此，护患关系的和谐与

发展，心理护理是临床工作中尤为重要且不可或缺的环节，
叙事护理可作为此项环节中的新途径，将心理护理进一步升

华，从而提升了护理质量及患者满意度，为护患关系和谐发

挥关键性作用。

【２２８３】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断子宫平滑肌瘤肺转移一

例　 李毅（同济大学附属上海市肺科医院核医学科） 　
王火强

通信作者：王火强，Ｅｍａｉｌ：ｗｈｑ２２１６＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，７１ 岁。 因体检发现左肺下叶结节

一周就诊。 既往史：２０１０ 年因子宫肌瘤行手术治疗。１８ Ｆ⁃
ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ：左肺下叶前基底段见糖代谢轻度增高的类圆

形实性结节影，大小约为 １４ｍｍ×１３ｍｍ，ＳＵＶｍａｘ 为 ０ ８，边界

清晰。 后行胸腔镜下左肺下叶前基底段切除术，病理示平滑

肌瘤伴中央囊性变，结合子宫肌瘤病史，考虑为子宫平滑肌

瘤转移至肺的“良性转移性平滑肌瘤”。 讨论　 子宫良性转

移性平滑肌瘤较为罕见，发生于有子宫肌瘤手术史的女性患

者，表现为在子宫以外的部位出现、与子宫原发肿瘤有相似

病理学特征的良性平滑肌肿瘤。 子宫良性转移性平滑肌瘤

的病因至今仍不清楚，可能是通过血液途径转移到全身大部

分器官，包括肺、心房、大网膜、脊椎等，其中又以肺转移最为

多见，这颠覆了人们对良性肿瘤不转移的认知。 目前，对于

子宫良性转移性平滑肌瘤的诊断非常困难，缺乏特征性的临

床症状，ＣＴ 上常表现为肺内单发或多发结节，边界清楚，内
部一般无钙化，增强扫描时无明显强化，上述影像学特征也

可见于恶性血源性肺转移瘤、肉芽肿性病变及错构瘤等，缺
乏特异性，但恶性肿瘤肺转移一般进展迅速，常伴有纵隔、肺
门淋巴结肿大、胸腔积液及其他器官转移。１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ
显像上大部分子宫良性转移性平滑肌瘤表现为糖代谢轻度

增高的结节灶，但也有文献报道部分良性转移性平滑肌瘤的

糖代谢明显升高，ＳＵＶｍａｘ可大于 ２ ５。 本例１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ
显像表现为左肺下叶的类圆形实性结节，边缘规则、清晰，糖
代谢不高，无明显的纵隔、肺门淋巴结肿大，也无其他恶性肿

瘤病史，因此首先考虑为良性病变，再结合患者既往子宫肌

瘤手术史，最终提出了子宫肌瘤肺转移的诊断。 在病理诊断

上，肺内或其他部位的良性转移性平滑肌瘤一般由分化成熟

的平滑肌细胞构成，与子宫肌瘤具有相似的组织病学特征，
且两者的激素受体表达也相近，因此临床上可采用抗激素治

疗。 综上所述，对于有子宫肌瘤手术史的女性患者，１８Ｆ⁃ＦＤＧ
ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像发现肺内糖代谢不高的软组织结节时，在排除

恶性病变后，要考虑到子宫肌瘤肺转移的可能性。
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【２２８４】 １８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 鉴别肺结节一例 　 魏丽晶

（北京丰台右安门医院核医学科） 　 雷霄

通信作者：雷霄，Ｅｍａｉｌ：ｌｅｉｘｉａｏ＠ ａｌｉｙｕｎ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，６８ 岁。 体检发现肺结节，无明显症

状，肿瘤标志物不高。 查１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ：右肺下叶一空洞

型肿物，ＦＤＧ 代谢增高，纵隔及右肺门部淋巴结，代谢活性

增高。 后活检考虑“周围型小细胞肺癌”，化疗后复查，肿物

缩小，淋巴瘤缩小，活性降低。 讨论　 小细胞肺癌占支气管

肺癌的 １５％⁃２０％，确诊时处于局限期的患者约占 ３０％，对化

疗及放疗敏感。 周围型小细胞肺癌肿瘤细胞小，胞质少，瘤
细胞排列密集，因此 ＣＴ 表现为实性密度，而缺乏磨玻璃密

度及空泡症。 因瘤灶病变大约 ３ｃｍ，因此增殖能力强，恶性

程度高，因此 ＰＥＴ 活性明显增高。 本病例 ＰＥＴ 与文献相仿，
ＣＴ 表现不典型，也并没有冰冻纵隔、串珠征及小病灶大转移

等典型表现。 但病变与肺门部支气管血管束关系密切，支气

管血管束异常在一定程度上反应肿瘤生物活性，提示病变相

对晚期。 小细胞肺癌确诊应经病理性证实，活检是金标准。
纵隔淋巴结未取到活检，但治疗后疗效范围较瘤灶相同，考
虑为转移。

【２２８５】Ｒｘ⁃ＷＢＳ 显像与１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像不匹配

儿童甲状腺癌一例　 许璐（重庆医科大学附属第一医院

核医学科） 　 李梦丹　 勾亚婷　 胡凤琼　 庞华

通信作者：庞华，Ｅｍａｉｌ：ｐｈｕａ１９７３＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，５ 岁。 因甲癌术后及１３１ Ｉ 治疗后 ６

月余，拟行 ２ 疗程１３１ Ｉ 就诊。 既往１３１ Ｉ 治疗后潴留显像提示残

余甲状腺显影，颈淋巴结及双肺结节摄取１３１ Ｉ，考虑转移。 本

次入院后查 ＴＳＨ 刺激下血清甲状腺球蛋白为 １９５ ５７ｎｇ ／ ｍｌ。
颈部超声提示双侧颈部淋巴结显示，部分不除外转移。 查１８

Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 示双侧甲状腺切除后改变；双侧颈部多发淋

巴结显示，较大这位于左颈 ＩＩＩ 区，大小约 ２ １ ｃｍ×１ ６ｃｍ，代
谢活性轻度增高，考虑转移；双肺及双侧胸膜下多发小结节，
代谢活性未见明显增高，考虑转移。 本次１３１ Ｉ 治疗后潴留显

像提示：１ 颈部未见残余甲状腺组织显影；２ 双侧颈部多发

淋巴结影，未见１３１ Ｉ 摄取；３ 双肺见１３１ Ｉ 浓聚，放射性分布较

前有所减低，双肺及双侧胸膜下多发小结节，考虑转移。 讨

论　 患儿既往 Ｒｘ⁃ＷＢＳ 显像与１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像均显示

双侧颈淋巴结及双肺转移。 本次 Ｒｘ⁃ＷＢＳ 显像提示双侧颈

部淋巴结未摄取１３１ Ｉ，但１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像上颈淋巴结有

ＦＤＧ 代谢，结合患者 ＴＳＨ 刺激下血清甲状腺球蛋白增高，考
虑上述颈淋巴结失分化。 双颈淋巴结较大者最大径线大于

２ｃｍ，且考虑失分化碘抵抗，暂不考虑行１３１ Ｉ 治疗，应考虑包

括外科手术在内的综合治疗。 本次 Ｒｘ⁃ＷＢＳ 显像提示双

肺１３１Ｉ 浓聚影较前减淡，ＣＴ 上双肺及双侧胸膜下结节较前减

少、部分减小，且１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像见双肺结节无 ＦＤＧ
代谢活性，考虑前次１３１ Ｉ 治疗双肺转移有效，且本次双肺病灶

仍然摄取１３１ Ｉ，１３１ Ｉ 对双肺转移仍有治疗意义，后期可定期随

访，视病情变化决定是否再接受１３１ Ｉ 治疗。

【２２８６】前列腺癌伴偶发肝癌６８ Ｇａ⁃ＰＳＭＡ⁃１１ ＰＥＴ ／ ＣＴ
显像阳性一例　 张占磊（中山大学孙逸仙纪念医院核医

学科） 　 李敬彦　 蒋宁一　 刘嘉辰　 张弘

通信作者：张弘，Ｅｍａｉｌ：ｚｈａｎｇｈｏｎｇ⁃ｂｂ＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，７２ 岁。 因“无痛性血尿半月余”就

诊。 Ｂ 超示：前列腺外腺区右侧片状低回声区，前列腺 ＣＡ 可

能；ＰＳＡ：２９ ２８ｎｇ ／ ｍｌ。 ＭＲ 示：肝 Ｓ８ 段钟肿物考虑转移瘤可

能性大，右侧前列腺后外围叶前列腺癌可能性大。 既往有胃

溃疡胃部分切除史，左肾癌切除史。 体格检查：前列腺大小

约 ３ ６ｃｍ×４ ５ｃｍ，质硬，表面隆起，中间沟消失，无明显结节，
无明显压痛。 实验室检查： ＡＦＰ２６０８ｎｇ ／ ｍｌ，ＣＡ１９９ ４９ ６Ｕ ／
ｍｌ；细胞角蛋白 １９ 片段 ６ １０ｎｇ ／ ｍｌ，ＦＰＳＡ２ ０８ｎｇ ／ ｍｌ、ＴＰＳＡ≤
４ｎｇ ／ ｍｌ，ｆＰＳＡ ／ ｔＰＳＡ ０ ０６９；余无明显异常。 查６８Ｇａ – ＰＳＭＡ⁃
１１ ＰＥＴ ／ ＣＴ：前列腺增大右后侧外周带６８Ｇａ⁃ＰＳＭＡ⁃１１ 表达阳

性，符合前列腺癌改变，累及右侧精囊腺。 肝 Ｓ８ 肿块６８Ｇａ –

ＰＳＭＡ⁃１１ 表达阳性，增强快进快出，考虑原发肝癌可能性大，
建议活检。 活检病理：前列腺腺泡型腺癌，肝肿物肝细胞肝

癌（中⁃低分化）讨论　 ＰＭＳＡ 通常在前列腺癌的上皮细胞中

表达，且 ＰＳＭＡ 的表达增加与肿瘤侵袭性、转移及疾病复发

有关。 研究也发现，在非前列腺癌中新血管形成区域中存在

ＰＳＭＡ 表达，包括肾癌、膀胱癌、乳腺癌和结肠癌。 在肝癌方

面，文献病例报道有肝癌患者 ＡＦＰ 阴性６８Ｇａ⁃ＰＳＭＡ⁃１１ ＰＥＴ ／
ＣＴ 显像阳性，６８ Ｇａ – ＰＳＭＡ⁃１１ ＰＥＴ ／ ＣＴ 优于１８ Ｆ⁃ＦＤＧ，６８ Ｇａ
– ＰＳＭＡ⁃１１ 摄取与肿瘤微血管有关。 本例也证实了肝癌摄

取６８Ｇａ – ＰＳＭＡ⁃１１，不过本例初诊前列腺癌偶然发现肝肿

物，ＣＴ 增强典型肝癌表现、实验室 ＡＦＰ 明显升高，这就提示

肝肿物首先考虑肝癌改变。 最终病理肝细胞肝癌（中⁃低分

化），且 ＣＤ３４ 显示肝血窦毛细血管化，这也提示肝癌微血管

改变，与文献报道一致。 肝脏单发 ＰＳＭＡ 高表达病灶诊断是

一个挑战，尤其前列腺癌患者，一方面前列腺癌出现单发肝

转移是很少见的，另一方面原发肝癌也会有 ＰＳＭＡ 高表达。
在６８Ｇａ⁃ＰＳＭＡ⁃１１ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像中，病灶 ＰＳＭＡ 表达高低可以

给与一定程度指导作用，但鉴别诊断仍需结合其他影像学特

征、临床相关病史及病理资料综合考虑。 本例患者、实验室

ＡＦＰ 明显升高、ＣＴ 增强典型肝癌表现就强烈提示肝癌，最终

病理证实肝细胞肝癌（中⁃低分化）。

【２２８７】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断脾脏血管肉瘤伴肝脏和

骨骼多处转移一例　 肖杰（复旦大学附属中山医院核医

学科，上海影像医学研究所，上海核医学研究所） 　 程登

峰　 修雁　 石洪成

通 信 作 者： 石 洪 成， Ｅｍａｉｌ： ｓｈｉ ｈｏｎｇｃｈｅｎｇ ＠ ｚｓ⁃ｈｏｓｐｉ⁃
ｔａｌ ｓｈ ｃｎ

病例资料 　 患者男，６３ 岁。 血小板进行性减少 １１ 月

余，发热 ５ 天入院。 本院超声：肝右叶良性低密度灶（２ 枚），
血管瘤可能。 增强 ＣＴ：脾脏占位，ＭＴ 机会大；肝脏多发转移

瘤；前列腺增大；左侧肾上腺结节；腹盆腔诸骨转移可能。 骨
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穿：骨髓增生低下，髓象中粒、红二系增生低下，粒系以中性

分叶核为主；红系伴造血紊乱，可见部分异形红及破碎红细

胞。 ＰＥＴ ／ ＣＴ 示：肝脏多发密度灶，部分伴糖代谢减低，最大

ＳＵＶ 值约为 １ ８；脾脏增大，局部楔形变伴糖代谢减低；余脾

脏糖代谢不均匀性增高，下极为著，最大 ＳＵＶ 值约为 ６ ５。
左侧肾上腺低密度结节，大小约为 ２６ ０ ｍｍ×２５ ８ｍｍ，最大

ＳＵＶ 值约为 ３ ０；前列腺增生，左侧外周带糖代谢略增高，最
大 ＳＵＶ 值约为 ３ ５。 颅骨多处、双侧颧骨、胸骨、双侧锁骨、
双侧肩胛骨、脊柱多处和四肢骨多处骨质密度增高，糖代谢

异常增高，最大 ＳＵＶ 值约为 １２ ４。 病理示骨髓间充满梭形

细胞，免疫组化示 ＣＤ３１ 阳性，考虑为肉瘤。 结合病史，考虑

为脾脏肉瘤伴肝脏多发转移和多处骨转移。 讨论　 血管肉

瘤是一种罕见的间叶源性恶性肿瘤，占所有恶性肿瘤＜２％，
恶性程度高，容易发生早期转移，对化疗敏感，预后差。 脾脏

血管肉瘤是脾窦血管内皮细胞恶性增生形成的一种高度侵

袭性的恶性肿瘤。 发病率低，每年发病率为（０ ０１４⁃０ ０２５） ／
１０ 万；平均发病年龄位 ５９ 岁（１４ 个月⁃８９ 岁）；男性略多余

女性。 发病机制尚不明确，可能与接触某些化学物质如砷、
氯乙烯、二氧化钍或者电离辐射及淋巴瘤化疗有关，但也有

研究认为是由脾脏良性病变如血管瘤、淋巴血管瘤或者血管

内皮瘤恶变而引起。 由于脾脏血窦丰富，脾脏血管肉瘤极易

发生血行转移（６９⁃１００％），较多见的转移部位为肝脏、肺、淋
巴结及骨骼，偶有转移至肾上腺、消化道、腹膜及颅脑；预后

差，治疗效果不佳，患者生存时间不足 １ 年。 最终诊断需综

合临床症状、实验室检查和免疫组化结果。

【２２８８】腹外型侵袭性纤维瘤病１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像

一例　 田伟伟（河北医科大学第四医院核医学科） 　 赵

新明

通信作者：赵新明，Ｅｍａｉｌ：ｘｉｎｍ＿ｚｈａｏ＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，９ 岁。 因腰部不适就诊。 实验室检

查血常规、肿瘤标志物等均未见异常。１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 现象

示右股骨上段左后方肌肉组织肿胀、增粗，呈团块状，内见低

密度或斑片样高密度影，周围肌肉组织受压，伴 ＦＤＧ 摄取增

高；右侧髋臼后方、右侧坐骨及右股骨颈间及后方肌肉组织

肿胀、增粗，伴 ＦＤＧ 摄取增高。 行右股骨上段左后方肌肉部

位肿物穿刺，病理为侵袭性纤维瘤病，外院会诊病理为韧带

样纤维瘤病。 讨论　 侵袭性纤维瘤病（ＡＦ）好发生于深部软

组织，２０１３ 年 ＷＨＯ 将其归入纤维母细胞和 ／或肌纤维母细

胞性肿瘤。 目前认为该病为中间性肿瘤，由于肿瘤周围界限

不清，常向周围邻近组织浸润性生长，不易切除干净，极易复

发。 虽侵袭性生长，但瘤内无出血、坏死及钙化，且很少转

移。 ＡＦ 可在任何年龄起病，其中 １０ ～ ４０ 岁较为多见。 儿童

患者中发病无明显性别差异，青春期至 ４０ 岁患者中，女性发

病比例明显高于男性，４０ 岁以后男女发病比例基本持平。
本病病因尚不明确，可能与遗传、内分泌和物理因素有关。
根据肿瘤生长位置的不同，可将 ＡＦ 分为腹外型、腹壁型与

腹内型。 影像学检查 ＣＴ 平扫主要呈低密度（与邻近肌肉组

织对比），病灶边界主要呈部分不清或完全不清，病灶形态

通常呈分叶状或不规则状，增强扫描表现为不均匀强化，并
且可累及神经血管束、累及骨质。１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 图像上病

灶多呈轻度或中度摄取，ＳＵＶｍａｘ范围一般为 １ ７ ～ ８ １，且很

少超过 １０。 ＡＦ 治疗方法主要为手术切除，通常行广泛局部

切除或扩大切除术，术前诊断不明确，肿物切除不彻底，切缘

阳性，或侵犯广未能明确诊断，因此复发率较高。 多发病变

者局部侵袭性更强，复发率较单发者更高。 对于放疗效果，
目前仍有争议。 ＡＦ 需与结节性筋膜炎，神经鞘瘤，软组织间

叶肉瘤，炎性肌纤维母细胞瘤，肌肉淋巴瘤等鉴别。

【２２８９】骨外黏液性软骨肉瘤１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像一

例　 何维雷（温州医科大学附属第一医院核医学科）
通信作者：何维雷，Ｅｍａｉｌ：１８３６７８１３９５２＠ １６３ ｃｏｍ

病例资料　 患者男，５０ 岁。 因“右膝不适半年，发现肿

块一周”入院。 Ｂ 超示右侧腘窝皮下实性结节，内部回声欠

均匀，肉瘤首先考虑（脂肪组织来源可能）。 下肢动脉 ＣＴＡ
示右侧腘窝见一软组织密度团块，可见腘动脉分支供血。 右

膝关节 ＭＲＩ 示平扫见 Ｔ１ＷＩ 呈等低信号、Ｔ２ＷＩ 呈高信号，内
见多发分隔影；增强见病灶内强化不明显，病灶边缘见明显

不规则强化及条索状强化；考虑右侧腘窝区巨大囊性占位：
乏脂性黏液性脂肪肉瘤？ 滑膜囊肿？ 腱鞘囊肿？。 血清肿瘤

标志物：无异常。 查１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 提示：右侧腘窝区团块

状低密度软组织肿块，大小约为 ５２ ｍｍ ×４２ ｍｍ ×７１ ｍｍ，代
谢不均匀增高，ＳＵＶｍａｘ ＝ ４ ５，恶性肿瘤性病变（富黏液间质）
首先考虑。 后行右侧腘窝肿块穿刺提示黏液样间质的软组

织肿瘤，良恶性难以确定，建议切除送检。 术后病理诊断：骨
外黏液性软骨肉瘤。 讨论　 骨外黏液样软骨肉瘤（ＥＭＣ）是
一种罕见的恶性程度较低的软组织肿瘤，占软组织肉瘤的

３％。 它主要发生于成年人，中位年龄 ６０ 岁，男女之比为 ２ ∶
１。 约 ８０％的 ＥＭＣ 发生于四肢近端深部软组织，主要位于骨

骼肌、肌腱或皮下深部，极少累及皮肤及骨组织。 它生长缓

慢，临床症状不明显，主要表现为缓慢增大的软组织肿物，可
伴有局部疼痛，常侵犯临近器官导致局部功能障碍，其远处

转移率可达 ５０％，多转移至肺。 免疫组化中 Ｖｉｍｅｎｔｉｎ 是

ＥＭＣ 唯一相对恒定的阳性指标，多数 Ｓ⁃１００ 为阳性。 ＥＭＣ
的 ＣＴ 主要表现为分叶状低密度肿块，常伴出血或坏死，较
少出现钙化及骨组织侵犯，增强后肿瘤强化不均匀。 ＭＲＩ 上
Ｔ１ＷＩ 呈低信号，Ｔ２ＷＩ 呈高信号。 肿块内有富含血管的纤维

血管分隔、包绕成多个结节，故 Ｔ２ＷＩ 高信号内有低信号分

隔，呈多房状改变。 增强后呈不均匀强化，呈斑片状或典型

的分隔强化，并且有延迟强化。 ＥＭＣ 缺乏特征性的临床及

影像学表现，易误诊，应与多种骨及软组织肿瘤尤其富含黏

液者相鉴别：脊索瘤、软骨肉瘤黏液样变、黏液样脂肪肉瘤、
软骨黏液样纤维瘤、黏液性滑膜肉瘤等。 主要依据病理镜

下、免疫组织化学染色检查确诊。１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显象在

ＥＭＣ 的诊断中有助于了解病灶部位、范围及病灶代谢活跃

程度，区分良恶性，确定活检部位，并了解全身转移情况，为
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临床诊治提供重要信息。

【２２９０】肝、腹膜淋巴瘤１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像一例　 马

拓（河北医科大学第四医院核医学科） 　 赵新明

通信作者：赵新明，Ｅｍａｉｌ：ｘｉｎｍ＿ｚｈａｏ＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，７１ 岁。 半年前无明显诱因出现腹

胀，偶有右上腹痛，一个月前症状逐渐加重，进食减少。 既往

肝炎、肝硬化病史 １０ 余年。 结肠镜：结肠息肉。 查肿瘤标志

物 ＣＡ１２５ 为 ２０３０Ｕ ／ ｍｌ。 增强 ＣＴ 示肝内多发稍低密度影，增
强扫描动脉期未见明显强化，静脉期见轻度强化；腹膜不均

匀性增厚，腹腔大量积液，部分肠壁稍肿胀；右侧心膈角区见

肿大淋巴结影。１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 示肝脏体积减小，肝左叶见

片状不均匀性稍低密度；余肝实质内密度欠均匀，ＦＤＧ 摄取

不高；腹盆腔内腹膜弥漫性增厚，腹盆腔内见大量液体密度

影，部分肠管扩张，肠壁稍增厚，伴 ＦＤＧ 摄取增高，最大 ＳＵＶ
值 １０ ７；右侧心膈角区及左膈上见稍大淋巴结影，伴 ＦＤＧ 摄

取增高，最大 ＳＵＶ 值 ５ ３。 之后行腹腔镜探查，行腹膜结节

及肝圆韧带结节切取活检术，病理为非霍奇金弥漫大 Ｂ 细

胞淋巴瘤。 讨论　 淋巴瘤是起源于淋巴结和淋巴组织的恶

性肿瘤，以淋巴结肿大为常见表现，其次受累组织为肝、脾、
骨髓及结外淋巴组织。 由于腹膜本身缺乏淋巴组织，故淋巴

瘤的腹膜和 ／或网膜及肠系膜累及相对罕见，病理上以弥漫

大 Ｂ 细胞型多见，男性多于女性。 ＣＴ 上主要表现为腹膜增

厚，网膜及系膜结节或肿块和腹膜后淋巴结肿大。 以腹膜弥

漫线样增厚伴强化为主，少数病例呈结节状增厚。 腹水为淋

巴瘤腹膜受累常见征象之一，多为少至中量积液。１８ Ｆ⁃ＦＤＧ
ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像、 ＣＴ 的综合运用有助于早期、准确诊断本病，
尤其对腹膜增厚较轻微，腹膜表面弥漫 ＦＤＧ 摄取增高者意

义较大。１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像常表现为腹膜增厚合并多发

高摄取腹膜后结节、肿块，腹水量少且无明显异常摄取，实质

性器官肿大伴弥漫高摄取。 腹膜增厚的形式对于淋巴瘤亚

型的诊断并无特异性。 疗效评估方面１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像

也显示出较大优势，即使病灶形态学尚未发生改变，但

ＳＵＶｍａｘ值明显下降，则提示治疗有效。 淋巴瘤不会引起促结

蹄组织生长反应，肠道累及者肠腔不会收缩狭窄，故梗阻相

对少见。 腹部实性器官尤其肝脏、脾脏是淋巴瘤浸润的好发

部位，可表现为单发或弥漫病灶，弥漫病灶可仅表现为肝脏、
脾脏肿大而密度无异常，此时常规影像学检查难以发现病

灶，而 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 可显示肿大的肝脏、脾脏伴 ＦＤＧ 弥

漫性摄取增高。 淋巴瘤腹膜受侵需与结核性腹膜炎、腹膜转

移、原发性腹膜乳头状浆液性癌等相鉴别。 结核性腹膜炎

者１８Ｆ⁃ＦＤＧ 摄取范围较广，腹水常见且多伴高摄取，腹水密

度较高。 腹膜转移者腹膜多呈结节样增厚，腹水量多伴高摄

取。 原发性腹膜乳头状浆液性癌以盆腔壁腹膜及小肠系膜

受累为主。

【２２９１】表现为直肠后间隙占位的罕见肿瘤一例　 张建

阳（保定市第一中心医院核医学科） 　 席永昌

通信作者：席永昌，Ｅｍａｉｌ： １５００３１２１１１６＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，３１ 岁。 因肛门疼痛伴大便次数增

多 １ 月就诊。 查血常规示中性粒细胞升高，癌胚抗原等肿瘤

标记物正常，超声提示：直肠右后方实性为主囊实性包块，
“肛周脓肿”可能。 盆部增强 ＣＴ 回报：右侧肛提肌及两侧盆

壁多发病变，考虑恶性。 直肠核磁平扫及增强回报：直肠右

后方及双侧盆腔多发病灶，考虑肿瘤性病变。 结肠镜检查：
距肛门 ３⁃６ｃｍ 直肠粘膜充血水肿粗糙，向腔内隆起，诊为直

肠隆起性病变，病理回报粘膜呈慢性炎伴淋巴组织增生。 为

明确盆腔肿物性质申请 ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像，结果示直肠后间隙内

见高代谢软组织肿块影，局部与直肠后壁及右侧肛提肌分界

不清，最大标准摄取值 １８ ０３，骶前筋膜受侵，右侧盆壁及盆

腔内多发淋巴结转移。 图像提示主病灶大部位于直肠后间

隙内，局部与直肠分界不清，需鉴别直肠受累及原发。 遂行

直肠后占位 ＣＴ 引导穿刺活检，病理结果回报：（直肠右后方

穿刺）一穴肛原癌，免疫组织化学检测：ＣＫ（ ＋）、 ＬＣＡ（⁃）、
Ｄｅｓｍｉｎ（⁃）、 Ｓ⁃１００（⁃）、ＣＡ１９⁃９（⁃）、 ＣＫ８ ／ １８（ ＋）、 ＣＫ７（ ＋）、
ＴＴＦ⁃１（⁃）、 Ｈｅｐｐａｒ１（⁃）、 Ｓｙｎ（⁃）、 ＣｇＡ（⁃）、 ＣＤ５６（⁃）、 Ｋｉ⁃６７
（７０％＋）、 Ｐ４０（小灶 ＋）、ＣＤＸ２（灶 ＋）、ＣＫ２０ （灶 ＋）、Ｖｉｌｌｉｎ
（＋）、ＣＫ７（＋）、ＴＴＦ⁃１（⁃）、ＮａｐｓｉｎＡ（⁃）。 讨论　 一穴肛原癌，
又称泄殖腔原癌，好发于齿状线上下方，是极为少见的肛管

恶性肿瘤，目前认为其组织来源为胚胎发育时期肛管齿状线

上下附近环型狭窄区域一穴肛发育的残余的移行上皮。 发

病原因不明。 一穴肛原癌与直肠肛管区域其他肿瘤相比有

着特殊的临床和病理特点，早期常表现为肛周肿物，直肠指

诊触及直肠表面光滑，该例患者指诊仅触及粘膜隆起，未见

肿物，指套也无血染和脓性分泌物，初诊时诊为 “肛周脓

肿”，在临床诊疗过程中，ＣＴ、ＭＲＩ、ＰＥＴ 等均提示病变大部分

位于直肠后间隙内，结肠镜提示直肠隆起性病变，未见明确

肿物及溃疡，造成肿物究竟起源哪里的临床困惑。 该肿瘤国

内报道较少，且未见 ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像的相关报道，临床误诊率

极高，术前诊断困难，最终确诊依赖病理学及免疫组织化学

检查，ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像表现为代谢水平明显增高，可明确分期，
有一定诊断价值，但仍需紧密结合患者病史及临床表现，仔
细挖掘影像特征，提高诊断准确率。

【２２９２】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断前纵隔生殖细胞瘤一例

　 丁新华（甘肃省人民医院核医学科） 　 王海军

通信作者：王海军，Ｅｍａｉｌ：１７１８３１５９２９ ＠ ｑｑ ｃｏｍ
病例资料　 患者男性，１５ 岁，因“发现前纵隔占位 １ 月

余”而就诊。 入院后实验室检查： ＣＡ１２５ ６２ ８Ｕ ／ ｍＬ， ＡＦＰ
１５００ｎｇ ／ ｍＬ， ＮＳＥ ２０ １ｎｇ ／ ｍＬ， 细 胞 角 蛋 白 １９ 片 段

（ＣＹＦＲＡ２１１），余肿瘤标志物无异常。 查胸部 ＣＴ 平扫＋增强

扫描：考虑胸腺瘤可能。 行１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 示右前纵隔见

糖代谢异常增高的巨大占位，密度不均匀，与毗邻纵隔大血

管、膈肌和心包分界不清。 经超声引导下前纵隔肿块穿刺活

检提示：上皮恶性肿瘤伴大片坏死，结合病理形态及免疫组

化结果，考虑为混合性生殖细胞肿瘤。 讨论　 原发性恶性纵
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隔生殖细胞瘤包括未成熟的畸胎瘤、精原细胞瘤和非精原性

生殖细胞瘤 ３ 种。 非精原细胞瘤包括胚胎性癌、卵黄囊瘤、
绒毛膜癌和混合型生殖细胞瘤。 混合性生殖细胞瘤是由两

种以上的非精原细胞瘤构成，约占原发性纵隔生殖细胞瘤

３％，临床罕见。 本病好发于青年男性，以 ２５⁃３５ 岁多见，早
期临床症状不典型。 大部分患者血清肿瘤标志物升高，以
ＡＦＰ 和 β⁃ＨＣＧ 为主，精原细胞瘤 β⁃ＨＣＧ 升高多见，ＡＦＰ 不

升高，非精原细胞瘤 ＡＦＰ 和 β⁃ＨＣＧ 均可升高。 原发性混合

性生殖细胞瘤的 ＣＴ 表现为纵隔内边界不清，密度不均的巨

大软组织肿块，肿瘤恶性程度较高，呈侵袭性生长，增强后呈

不均匀轻、中 度强化，周边延迟强化，中间可呈蜂窝状改变。
原发性纵隔混合型生殖在１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 上表现是 ＦＤＧ
摄取增加，主要原发性纵隔生殖细胞瘤的恶性程度较高，肿
瘤内成分复杂多样，新生血管丰富，显像剂摄取明显。 因此，
对于原发性纵隔混合型生殖细胞瘤的影像学具有诊断具有

特征性的意义，前纵隔巨大肿块，密度不均匀，强化不均匀，
ＦＤＧ 摄取明显增高，结合肿瘤标志物 ＡＦＰ 升高，要考虑混合

性生殖细胞瘤的可能，但确诊仍然依赖于细胞病理学结合免

疫组化检查。

【２２９３】 ９９ｍＴｃ⁃ＭＤＰ ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 骨骼肌摄取一例　 张国

强（上海交通大学附属第六人民医院） 　 罗全勇

通信作者：罗全勇，Ｅｍａｉｌ：ｌｕｏｑｙ＠ ｓｊｔｕ ｅｄｕ ｃｎ
病例资料　 患者男，３４ 岁。 因“右侧甲状腺乳头状癌术

后 ７ 月”入院。 入院后９９ｍＴｃ⁃ＭＤＰ ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 示：双侧肩背部

局部对称性放射性摄取增高，定位于双侧大圆肌，相应部位

软组织窗 ＣＴ 示：双侧大圆肌密度均匀性减低；血液学检查：
Ｔ３＜０ ３ ｎｍｏｌ ／ ｌ，Ｔ４ １３ ８ ｎｍｏｌ ／ ｌ，ＴＳＨ ７９ ６ｍＩＵ ／ ｌ，甲状腺球蛋

白 ２ ５２ｎｇ ／ ｍｌ，谷丙转氨酶 １９６Ｕ ／ Ｌ，谷草转氨酶 ３５０Ｕ ／ Ｌ，血
钙 ２ ２５ｍｍｏｌ ／ ｌ，血磷 １ １６ｍｍｏｌ ／ ｌ。 追问病史：患者 ５ 天前行

健身练肩训练，训练后饮白酒 ７ 两，后双肩关节酸痛感明显，
现症状较前缓解，小便未见明显异常。 诊断：双侧大圆肌密

度减低伴放射性摄取增高，结合病史，考虑横纹肌损伤后表

现。 讨论　 ９９ｍＴｃ⁃ＭＤＰ 是一种常用于全身骨扫描的放射性

示踪剂。 对于不同病因所致的肌肉损伤，如运动、癫痫、挤压

伤、多发性肌炎、酒精性横纹肌溶解和冻伤等，９９ｍＴｃ⁃ＭＤＰ 全

身显像也是一种判断肌肉损伤范围和程度以及评估好转的

敏感较高的检查手段。 肌肉损伤引起９９ｍ Ｔｃ⁃ＭＤＰ 摄取增高

的原因有：１ 肌肉损伤后，局部血流量增加；２ 肌纤维细胞

受损，细胞膜通透性增加，钙离子内流增多引起钙沉积，导致

羟基磷灰石生成增多。 羟基磷灰石与９９ｍＴｃ⁃ＭＤＰ 结合，引起

局部放射性摄取增高；３ 肌纤维蛋白变性，与二架金属离子

以及金属螯合物结合形成多核复合物，大分子变形后，结构

发生变化，暴露更多的９９ｍＴｃ⁃ＭＤＰ 结合位点，引起局部放射

性摄取增加。

【２２９４】 ９９ｍＴｃ⁃ＭＩＢＩ ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 亲肿瘤阳性显像一例　
吕宽（山东省立医院核医学科） 　 姚树展　 张珂　 夏志

明

通信作者：吕宽，Ｅｍａｉｌ：ｌｖｋｕａｎ７９３８９１１＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料 　 患者男，６９ 岁。 发现右上肺肿块 １ 月伴腰

疼 ２ 月余。 本院胸部 ＣＴ 扫描提示右肺上叶周围型癌，外院

ＭＲ 检查可见胸椎、腰椎、骶椎多发椎体骨转移瘤表现。 右

肺肿块穿刺结果考虑非小细胞癌。 因外院 ＭＲ 发现甲状腺

右侧叶异常信号，为进一步明确诊断，在本院行甲状腺 Ｂ 超

检查，结果为“１、甲状腺结节，ＴＩ⁃ＲＡＤＳ ３ 类；２、右侧颈部实

性包块，考虑右下甲状旁腺腺瘤”。 血清 ＰＴＨ ８７ｐｇ ／ ｍｌ；甲状

旁腺９９ｍＴｃ⁃ＭＩＢＩ 双时相静态显像可见甲状腺右叶下极局灶

样异常放射性浓聚，延迟期 ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 断层显像横断位及矢

状位图像示该病灶位于甲状腺右叶下极后方，向右后方延

伸，结合其他检查，考虑右下甲状旁腺瘤。 另外，局部 ＳＰＥＣＴ
／ ＣＴ 断层显像还可见胸部多发局限性异常放射性浓聚，通过

ＣＴ 定位，发现该放射性浓聚区分别位于肺原发病灶、肋骨、
椎体和双侧锁骨，提示这些病灶摄取９９ｍＴｃ⁃ＭＩＢＩ，并经 ＣＴ 及

全身骨显像证实为肺癌伴多发骨转移诊断。 讨论 　 ９９ｍ Ｔｃ⁃
ＭＩＢＩ 为亲脂性正价阳离子化合物，静脉注入人体后通过被

动弥散（跨膜转运）进入到细胞中，在线粒体膜内负电位的

吸引下 ９０％进入线粒体。 细胞内线粒体的数量反映了细胞

的活性，而恶性肿瘤细胞代谢活跃，细胞内线粒体数量多，
对９９ｍＴｃ⁃ＭＩＢＩ 的摄取比正常细胞高。 因此，９９ｍ Ｔｃ⁃ＭＩＢＩ 可作

为亲肿瘤显像剂应用于临床，通过反映肿瘤细胞的线粒体功

能而对肿瘤病灶进行成像。 本例患者甲状旁腺９９ｍ Ｔｃ⁃ＭＩＢＩ
双时相平面显像仅见甲状腺右叶下极局限性异常放射性聚

集，而延迟期 ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 断层显像除显示右下甲状旁腺异常

摄取放射性之外，胸部多个部位（肺原发灶、肋骨、胸椎及双

侧锁骨）出现放射性异常积聚，这些病灶经穿刺及其他检查

已证实为肺癌伴多发骨转移。 由于９９ｍ Ｔｃ⁃ＭＩＢＩ 是一种非特

异性阳性显像剂，９９ｍＴｃ⁃ＭＩＢＩ 亲肿瘤显像有一定的假阳性与

假阴性，因此对检查结果需要进行综合分析，必要时行

ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 断层显像及延迟显像，可显著提高病变检出的阳

性率，减少漏诊。

【２２９５】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断中枢神经系统感染引起

不明原因发热病例报道一例　 周俊（科技大学同济医学

院附属武汉市中心医院） 　 陆涤宇

通信作者：陆涤宇，Ｅｍａｉｌ：１８６２７０１８５３２＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，３１ 岁。 因发热 １ 周入院。 入院查

体：神清，咽充血，双侧扁桃体肿大，局部可疑脓点，皮肤、巩
膜无黄染，浅表淋巴结不大，余无特殊。 既往史：否认禽类接

触史，否认新冠肺炎患者密切接触史，否认新冠疫情中高危

地区旅居史，否认冷链行业工作及从业人员接触史。 否认高

血压、冠心病、糖尿病、肾病及颅脑疾病史，否认肝炎结核病

史；否认外伤史；否认药物过敏史；８ 月前试管婴儿剖宫产双

胎，未来月经。 辅助检查：头 ＭＲ 平扫，颈椎及腰椎 ＭＲ 平扫

正常。 ＰＥＴ ／ ＣＴ 示脊髓（Ｃ１⁃Ｌ２ 平面）代谢条形增高；以上建

议结合临床排查神经系统疾患。 ２ 全身骨髓代谢轻度弥散
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性增高，考虑多为反应性改变。 生化指标：血常规阴性，Ｃ 反

应蛋白正常；抗核抗体全套：（阴性）；类风湿全套阴性，血管

炎筛查阴性。 腰穿脑脊液外检 ＮＧＳ 结果回报：人葡萄球菌

阳性。 升级抗生素为美罗培南治疗后，患者体温逐渐好转，
症状好转。 讨论　 不明原因发热是临床工作中的难点，及时

发现并准确诊断发热原因对于有效治疗、控制病情发展至关

重要。 一般情况下，感染性疾病所占比例最高，其次是恶性

肿瘤和非感染性炎症。 而局限性主要表现在诊断泌尿系统

感染及非实体病灶炎性疾病，这主要示因为显像剂通过泌尿

系统排泄，从而影响泌尿系统病灶病灶的观察。 此外由于一

些病毒感染、菌血症、败血症及免疫相关疾病无明确的实体

病灶，ＰＥＴ 无法准确显示病灶。 而本例无明确病灶，表现为

脊膜对显像剂弥漫性摄取增高，从而指导临床进行腰穿确

诊，并改变治疗方案，更换抗生素后症状明显好转。 综上所

述，ＦＤＧ 对协诊诊断中枢神经系统感染有着重要的临床价

值。

【２２９６】特发性皮肤钙质沉着症一例报道　 张宗斌（宜昌

市第二人民医院核医学科） 　 李佳　 郭小芳

通信作者：张宗斌，Ｅｍａｉｌ：６５１６５６２４７＠ ｑｑ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，４８ 岁。 诊断“皮肌炎”约 ２０ 年，近 ３

年来全身皮下出现大量结节性包块，触之坚实， 推之可动，
常自行破溃，有“石灰样”物质溢出。 皮肤表面外观正常 ，无
痛、痒感觉 。 结节渐长大、增多，表面变软，与皮肤粘连。 发

病前局部无外伤感染史 ， 未接受钙剂治疗， 否认其他病史

。 皮损情况：双下肢 、臀部对称分布大量绿豆至鸭蛋大小质

硬结节或质软包块。 边界清楚 ，活动度差。 最大肿块位于

左大腿内侧，高出皮面，，破溃 。 实验室检查 ：尿、粪常规，甲
状旁腺激素， 肝、肾功能， 结缔组织疾病确诊实验（ＡＮＡ 谱

线性免疫印迹、抗 ｄｓＤＮＡ 抗体、ＡＮＡ）均无异常，血钙未见异

常。 ＥＣＴ 检查：双上肢 软组织内（右侧为甚）、双侧臀部、左
膝关节及踝关节周围见不规则团块状 、结节状及斑点状浓

聚灶，全身骨骼骨质代谢正常。 皮损病理：表皮正常， 真皮

浅层有少量巨噬细胞和炎性细胞浸润， 深层大量钙盐沉着。
诊断：特发性皮肤钙沉着症（ ｉｄｉｏｐａｔｈｉｃ ｃａｌｃｉｎｏｓｉｓ ｃｕｔｉｓ）讨论

　 皮肤钙沉着症是不溶性钙盐局限性沉积于皮肤组织引起

的一种疾病 ，最早由 Ｖｉｒｃｈｏｗ 在 １８５５ 年描述 。 发生于 ２０
岁以前 ，与肾磷代谢紊乱所致高磷血症有关，皮损较大 ，邻
近关节 ， 切除后易复发， 有常染色体隐性遗传特性 。 局限

性钙沉着症 ， 很少见 ， 多见于中年以后 ，常见于四肢 ，可
能与创伤和硬皮病有关，泛发性钙沉着症很少见， 常发生于

１０ ～ ２０ 岁 ，皮损分布广泛。 大小不一 ，数目不等 ，可单发

也可多发 ，呈扁平或半球状隆起 ，表面光滑或稍凹陷 ，质
硬， 边界清楚。 大多无症状或逐渐扩大 ，根据其大小和发病

部位不同可出现如疼痛、关节活动受限 、神经压迫 、溃疡、感
染等并发症。 早期损害能推动， 外观正常或乳白色 ， 无痛

感。 皮肤钙沉着症虽少见， 但根据临床和病理不难诊断， 主

要和骨瘤、痛风结节、渐进性骨质增生等鉴别 ，做相应实验

室检查（血钙磷、白蛋白、尿素氮 、肌酐 、甲状旁腺激素、自
身抗体水平）以发现可能存在的相关疾病及某些潜在疾病，
排除钙磷代谢异常、恶性增生 、胶原血管病等疾病

【２２９７】 １３１Ｉ 治疗甲亢合并甲亢性心脏病、冠心病一例　
骆磊（湖北医药学院附属人民医药核医学科） 　 朱郧鹤

通信作者：朱郧鹤，Ｅｍａｉｌ：２０７８９１３５＠ ｑｑ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，７２ 岁。 因“腹痛 １ 周加重 １ 天”入

院。 心电图示： “心房颤动伴快速心室反应符合急性前间壁

心肌梗死”；经桡动脉冠脉造影示：ＬＡＤ 近端斑块形成，狭窄

约 ４０％，Ｄ１ 开口狭窄约 ８５％，ＬＣＸ 及 ＲＣＡ 未见明显狭窄。
床边心脏彩超：左房增大并心功能减低（ＥＦ４０％），左室壁节

段性运动异常，二尖瓣瓣尖钙化及瓣膜少量返流，心包腔少

量积液，心律不齐。 甲功提示甲亢，血常规、肝功能无异常，
彩超提示甲状腺多发结节。 请内分泌及核医学科会诊考虑

毒性多结节性甲状腺肿合并甲亢性心脏病、冠心病，建议碘

１３１ 治疗。 患者及家属拒绝，开始口服赛治（２０ｍｇ ｑｄ）治疗

甲亢。 入院第 ３ 天突发恶心、呕吐，呕吐胃内容物，心电图提

示房颤伴频发室早、室速，心率 １５０⁃１７５ｂｐｍ，律不齐；患者意

识清楚，烦躁不安。 考虑“甲亢危象”可能，请内分泌科急会

诊按照甲亢危象处理（ＰＴＵ ６００ｍｇ，鼻伺等）并再次建议尽快

碘 １３１ 治疗。 经心内科积极对症治疗患者病情稳定复查甲

功好转，肝功能明显恶化停用 ＰＴＵ，后家属同意碘 １３１ 治疗

遂停用 ＰＴＵ，完善甲状腺摄碘率及甲状腺显像检查后谈话签

字，给予 １３ｍＣｉ 碘 １３１ 口服（计算剂量法，每克甲状腺组织给

予 ７０ｕＣｉ，甲状腺估重 ４７ ５ｇ，２４ｈ 最高摄碘率 ２５ １５％（冠脉

造影使用含碘造影剂影响），计算剂量为 １３ ２ｍＣｉ），继续

ＡＴＤ 治疗 １５ 天（赛治 １０ｍｇ ｔｉｄ）。 治疗后 １ 月复查甲功高于

正常，３ 月明显好转，６ 月甲功正常，甲亢治愈。 讨论　 心脏

是甲状腺激素调控的靶器官之一，升高的甲状腺激素直接或

间接引起心脏血流动力学变化，电生理功能和结构改变，随
着心肌细胞病理性肥大，未经治疗的高输出状态和甲亢会导

致心室扩张，持续性心动过速，最终慢性心力衰竭可能导致

致命事件。 在 Ｍｉｔｃｈｅｌｌ 等的研究中，甲状腺功能异常的心力

衰竭患者死亡风险与甲功正常的心衰患者相比高 ６０％。 这

强调了甲亢继发心功能不全的及时诊治的重要性。 早期有

效治疗甲亢可预防充血性心力衰竭。 控制房颤和预防血栓

栓塞事件是甲亢治疗的重要方面。 抗甲状腺药物可以改善

甲状腺功能，但通常需要数周来控制过量甲状腺激素。 通

常，决定性的治疗比如放射性碘治疗或甲状腺切除术可恢复

心功能。 对于本病例，在心内科积极抗心衰、抗凝、纠正房

颤、抗甲亢等对症支持治疗下，核医学科在合适的时机给予

患者碘 １３１ 治疗，患者恢复好，效果佳。 值得临床借鉴。

【２２９８】心包血管肉瘤 ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像一例 　 陈杰（武汉

大学中南医院核医学科） 　 何勇

通信作者：何勇，Ｅｍａｉｌ：ｖｉｎｃｅｎｔｈｅｙｏｎｇ＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，４９ 岁。 间断胸闷 ２ 月余，加重伴恶
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心、呕吐 ２ 天。 既往有左锁骨骨折史，行切开复位内固定术。
心包积液常规：颜色：红色，清晰度：浑浊，凝块：无凝块，有核

细胞数：７５０×１０６，单个核细胞％：８０％，多个核细胞％：２０％，
李凡他实验：阳性；心包积液生化：总蛋白：３４ ６↑，氯：１０１，
腺苷脱氧酶：９ ０；葡萄糖：６ ６↑；心脏彩超：血常规：血红蛋

白：１１６ ０；红细胞：３ ９３；白细胞：１０ ３０；白介素 ６：７１ ９；Ｃ⁃反
应蛋 白： ８４ ３； 肿 瘤 标 志 物： ＣＡ１２５： ６０ ２Ｕ ／ ｍＬ； ＦＥＲＲ：
４６４ ９９ｎｇ ／ ｍｌ；ＳＣＣ：１ ８８ｎｇ ／ ｍｌ。 心脏彩超示：三尖瓣轻度反

流，心包腔包裹性积液，内见占位样回声。 ＰＥＴ ／ ＣＴ 显示右

心房外心包及房室沟可见两处不规则增厚，范围分别约

２１ｍｍ×７ｍｍ、３５ｍｍ×１６ｍｍ，放射性分布异常浓聚，ＳＵＶｍａｘ ５ ８
～８ ６；右肺上叶后段见大小约 ６ｍｍ×５ｍｍ 混合磨玻璃结节，
放射性分布未见异常浓聚。 胸部 ＣＴ 显示双肺散在多发磨

玻璃结节；增强 ＣＴ 显示：心包积液，心包内见散在结节，右
心房外⁃右房室沟处肿块，增强明显强化；２０２１ ／ ７ ／ ６ 胸部 ＣＴ
显示肺内磨玻璃结节较前明显增多增大。 讨论　 心脏肿瘤

较为少见，转移性肿瘤较原发性多见，在心脏原发恶性肿瘤

中，肉瘤占 ９５％，最常见的类型是血管肉瘤，占 ３７％。 心包

血管肉瘤是一罕见的内皮细胞肿瘤，通常与右房室沟有关，
位于右冠状动脉旁，是一种血管性、高度侵袭性的肿瘤，常伴

有心包积血。 该肿瘤好发于 ３０～５０ 岁，男女比例 ２ ∶ １，４７％⁃
８９％的患者发生转移，常见转移部位是肺部。 早期症状不明

显，晚期则出现非特异性症状，包括胸痛、呼吸急促、身体不

适、发烧等。 原发性心脏血管肉瘤预后很差，不进行手术切

除者中位生存期 １ 个月，经联合治疗的患者中位生存期为

１３～２８ 个月。 ＣＴ 显示血管肉瘤的血管性和侵袭性。 这些病

变通常是叶状、植物性肿块，在 ＣＴ 上不均匀强化，可见坏死

区。 在 Ｔ１ 加权磁共振图像上，信号强度取决于肿瘤中出血

和坏死的程度；然而，血管肉瘤相对于心肌的信号以等信号

为主。 在 Ｔ２ 加权图像上，这些肿块相对于心肌表现为不均

匀高信号。 ＰＥＴ ／ ＣＴ：则是有助于区分心脏或心包内占位的

一个良恶性，文献报道 ＳＵＶｍａｘ ＞３ ５ 诊断心脏恶性肿瘤敏感

性为 １００％。

【２２９９】甲状腺乳头状癌伴颅内转移一例　 李梦丹（重庆

医科大学附属第一医院） 　 敬兴果

通信作者：敬兴果，Ｅｍａｉｌ：１９７３７０５８３５＠ ｑｑ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，７０ 岁。 因“确诊甲癌及 １３１ 碘治疗

三疗程后 ５＋年，右颈淋巴结清扫术后 ３⁃年，发现右侧颈部结

节 １ ＋ 年” 入 院。 入 院 生 化 检 查 提 示： 甲 状 腺 球 蛋 白

２３２ ５１ｎｇ ／ ｍｌ，甲状腺球蛋白抗体＜０ ９Ｉｕ ／ ｍｌ，甲功提示甲减，
余生化常规未见明显异常。 查１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 提示：１ 右

侧颞叶稍高密度结节伴明显水肿，代谢活性增高，考虑转移；
２ 甲状腺右叶区域软组织密度结节影，代谢活性增高，考虑

肿瘤复发；３ 右侧颈部 ＩＩ 区及左侧颈部 ＩＩＩ 区淋巴结代谢活

性不同程度增高，考虑转移；４ 双肺及双侧胸膜下多发小结

节，较大者位于左肺上叶尖后段，代谢活性未见明显增高，考
虑转移。 全身潴留显像提示：１ 右侧颞叶稍高密度结节，

ＳＰＥＣＴ 上放射性增多，考虑转移可能；２ 甲状腺右叶床区放

射性稍增多，结合图像融合，考虑肿瘤复发可能；３ 右颈 ＩＩ
区放射性浓聚，结合图像融合，考虑淋巴结转移。 讨论　 甲

状腺乳头状癌是最常见的分化型甲状腺癌之一，易发生局部

淋巴结转移，远处转移好发部位按发病频率来说依次应为肺

和骨转移，脑转移相对少见，大约占所有远处转移的 ０ １％⁃
５ ０％。 甲状腺癌脑转移患者无明显特异性临床症状，在 ＣＴ
上与其他转移瘤的表现也无明显差异，几乎都表现为典型的

“小病灶大水肿”，因此单凭影像学表现很难与其他转移瘤

区分，应详细结合患者病史进行鉴别。 本病例患者病灶位于

右侧颞叶，无头痛、头晕等特殊不适，在进行全身 ＰＥＴ ／ ＣＴ 检

查时发现右侧颞叶稍高密度结节影，大小约 ０ ９ ｃｍ×１ ４ｃｍ，
伴周围明显水肿，代谢活性明显增高（ＳＵＶｍａｘ ＝ １５ ３），结合

患者病史，考虑为甲状腺癌脑转移。 此外，脑转移灶一般属

于碘难治性病灶，摄取 １３１ 碘的机率较小，但本例患者潴留

显像提示该结节摄取 １３１ 碘，提示 １３１ 碘治疗对该病灶或许

有效。 综上，甲状腺癌脑转移发生率较低，易漏诊，因此对于

病程较长，病情易反复的病人应进行全身情况评估，及时发

现病灶。

【２３００】 １８Ｆ⁃ＮＯＴＡ⁃Ｏｃｔｒｅｏｔｉｄｅ 诊断胰腺神经内分泌肿瘤

一例　 齐千乐（吉林大学白求恩第一医院核医学科） 　
林承赫

通信作者：林承赫，Ｅｍａｉｌ：ｌｉｎｃｈｈ１９６７＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，６２ 岁。 １９９４ 年因胰岛素瘤于北京

行开腹手术切除，三年前体检发现胰腺占位性病变，治疗前

空腹血糖低于正常，病程中无恶心、呕吐、腹胀及腹泻。 血清

胰岛素（ＩＮＳ）测定：２０８ ５（２２ ３６⁃１１３ ６７）分。 肿瘤标志物未

见异常。 肝胆脾胰多排 ＣＴ 平扫＋三期增强显示：胰腺术后

改变，动脉期残余胰腺体部 ３ 枚明显强化结节，平扫、静脉期

及平衡期呈等密度，其内见点状钙化，大小 ０ ９ ｃｍ⁃１ ４ ｃｍ，
待除外胰岛素瘤复发。１８Ｆ⁃ＮＯＴＡ⁃Ｏｃｔｒｅｏｔｉｄｅ 示：胰腺术后，残
余胰腺体部高代谢灶，ＰＥＴ 所示较大 １ ５ ｃｍ×１ ４ ｃｍ，ＳＵＶ
最大值 １３ ３；腹腔内及腹膜后未见明确增大淋巴结影。 胰

腺结节切除后活检：胰腺神经内分泌肿瘤，ＮＥＴ ／ Ｇ２ 多灶性，
肿瘤最大径＜０ １ ｃｍ⁃２ ｃｍ，局部侵及胰腺周围脂肪组织，核
分裂像约 １⁃２ 个 ／ １０ ＨＰＦ，脉管内可见瘤栓，神经未见明显肿

瘤侵及，胰腺切缘未见肿瘤。 免疫组化：Ｋｉ⁃６７（ ＋ ２％），ＣＫ⁃
ｐａｎ（＋），Ｓｙｎ（＋），ＣＤ５６（＋），ＳＳＴＲ２（＋），ＣｇＡ（＋），Ｐ５３（野生

型表达＋），Ｖｉｍｅｎｔｉｎ（⁃），β⁃ｃａｔｅｎｉｎ（膜＋），ＣＤ１０（部分＋），ＰＲ
（＋）。 讨论　 胰岛素瘤起源于胰岛 Ｂ 细胞，平均发病年龄约

４７ 岁，男女比例 １：２～３，是最常见的功能性胰腺神经内分泌

肿瘤之一，占胰腺肿瘤的 １％ ～ ２％，同时它也是成年人高胰

岛素血症性低血糖最常见的病因。 胰岛素瘤发病率仅为 １ ／
１００ 万～４ ／ １００ 万，手术切除是治愈胰岛素瘤的唯一方法。
９５％以上的胰岛素瘤患者临床上有典型的惠普尔三联征：低
血糖症状，发作时血糖低于 ２ ８ ｍｍｏｌ ／ Ｌ，供糖后低血糖症状

迅速缓解。 目前胰岛素瘤的定性诊断主要依据是典型的惠
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普尔三联征及低血糖发作时胰岛素血糖比值大于 ０ ３。 奥

曲肽（Ｏｃｔｒｅｏｔｉｃｅ）显像是最早应用的核素标记生长抑素类似

物（ＳＳＡ）显像，是应用最广泛的检查手段，在胃泌素瘤、胰高

血糖素瘤、血管活性肠肽瘤和类癌临床诊断中起着重要作

用。１８Ｆ⁃ＮＯＴＡ⁃Ｏｃｔｒｅｏｔｉｄｅ 典型表现为胰腺体部见团块状放射

性摄取增高影。 因胰岛素瘤为良性肿瘤，１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ
通常表现为低摄取或无摄取，诊断价值有限，而本科此次自

行合成的１８Ｆ⁃ＮＯＴＡ⁃Ｏｃｔｒｅｏｔｉｄｅ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像在该病中体现了

较好的靶向诊断性，同时对局部淋巴结等转移病灶有很好的

诊断价值。

【２３０１】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 胸椎痛风一例 　 秦显莉（陆

军军医大学第二附属医院核医学科） 　 张松

通信作者：张松，Ｅｍａｉｌ： ｓｏｎｇｚ０７＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，５７ 岁。 因“胸腰部以下麻木无力 １

月余”入院。 患者自述一月前不明原因出现双下肢感觉运

动障碍。 查体：感觉障碍水平在剑突水平面，双下肢肌力减

退，左侧屈髋 ４⁃，伸膝 ４⁃，翘踇 ３＋，右侧屈髋 ３＋，伸膝 ３＋，翘
踇 ３＋，患者为求进一步诊治来我院。 门诊以“胸椎肿瘤？”收
入院。 既往无高尿酸病史及痛风病史。 入院后：血常规：白
细胞：７ ０４×１０９ ／ Ｌ ；血红蛋白：１４８ｇ ／ Ｌ，血小板：１７９×１０９ ／ Ｌ；
ＣＲＰ：５ ０ｍｇ ／ Ｌ；尿素： ６ ４４ｍｍｏｌ ／ Ｌ，肌酐： ７２ｕｍｏｌ ／ Ｌ，尿酸：
２８５ ９ｕｍｏｌ ／ Ｌ。 胸椎 ＣＴ 平扫：胸 ２ 椎体及附件骨质破坏并软

组织密度肿块影。 行全身肿瘤 ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像：胸 ２ 椎体及附

件骨质破坏并软组织密度影，糖代谢异常增高。 而后行胸 ２
椎体病灶清除植骨融合内固定术后，术后病理：（胸椎肿瘤）
镜下见大量粉染结晶样物，周围围绕成纤维细胞、淋巴细胞、
多核巨细胞，倾向良性病变，痛风可能。 讨论　 在我国，痛风

的发病率为 １％⁃３％，有逐年上升趋势，其中痛风累及脊柱的

病例报道也渐渐增多。 脊柱痛风性关节炎多发生于长期存

在高尿酸血症或痛风的患者。 常多合并其他部位痛风性关

节炎，其发病机制尚不明确。 脊柱痛风患者早期多无明显临

床症状，直到痛风石较大，引起椎管狭窄时才被发现。 在脊

柱痛风性关节炎的影像诊断中，ＣＴ 及 ＭＲＩ 具有明显的优

势，二者结合可明显提高对脊柱痛风的诊断率。 ＰＥＴＣＴ 对

于脊柱痛风患者可查看患者身体其余脏器有无病变，起到排

除其他疾病的目的。

【２３０２】乳腺癌内分泌治疗药物停药时间对１８Ｆ⁃ＦＥＳ 显

像影响一例———护理经验分享　 薛静（复旦大学附属肿

瘤医院核医学科） 　 岳勤

通信作者：岳勤，Ｅｍａｉｌ：１３５ｑｉｎｑｉｎ＠ ｓｉｎａ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，５５ 岁。 左乳癌术后 ４ 年余，原发灶

病理：浸润性导管癌，ＩＩ⁃ＩＩＩ 级，腋下淋巴结（０ ／ ２４），ＥＲ（ ＋，
８０％中⁃强）、ＰＲ（＋，５０％中⁃强）、Ｈｅｒ２⁃（基因无扩增）、Ｋｉ⁃６７
（１０⁃３０％＋），２１ 基因 ＲＳ ＝ ３１ ４；术后化疗＋三苯氧胺治疗。
半年前 ＭＲ 提示全身广泛骨转移，氟维司群＋爱博新治疗至

今。 为全面了解转移灶 ＥＲ 表达，指导后续治疗拟行１８Ｆ⁃ＦＥＳ

显像。 患者预约时，护士未详细询问内分泌治疗史。 检查当

日问诊医师发现该患者末次氟维司群治疗时间距检查仅为

１ 周，不满足１８Ｆ⁃ＦＥＳ 显像要求，嘱患者停药后至少 ６ 周以上

再来重新检查。 讨论　 乳腺癌位居我国女性恶性肿瘤发病

率首位，年新发病例数超 ３０ 万，且近年来仍呈较快增长趋

势。 ＥＲα 表达在乳腺癌的发生发展过程中起着至关重要的

作用，对其动态、无创监测有助于指导个体化治疗决策。１８Ｆ⁃
ＦＥＳ 作为最佳的 ＥＲα 检测的正电子药物已为众人认可。 其

在人体内的血液清除、代谢过程和代谢产物已经由较多系统

研究被证实是安全的，ＰＥＴ 显像对人体的辐射剂量研究也证

实是无害的。 目前已被广泛应用于包括乳腺癌、卵巢癌等多

种与 ＥＲα 密切相关的肿瘤中。１８ Ｆ⁃ＦＥＳ 因其特殊性，为避免

产生假阴性结果，一般要求患者至少停用 ＥＲ 拮抗剂，如三

苯氧胺等 ５～６ 周，而早期的研究要求更为严苛，规定停药时

间达 ２ 月以上；但芳香化酶抑制剂的使用则不受限制。 作为

核医学科护士，应熟悉相关内分泌治疗药物对该检查的影

响，仔细甄别，加强预约时的患者宣教，指导患者选择合理检

查时间，提高检查准确性。

【２３０３】 ６８Ｇａ⁃ＦＡＰＩ⁃０４ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断食管癌胰腺转移一

例　 刘秋芳（复旦大学附属肿瘤医院核医学科） 　 宋少

莉

通信作者：宋少莉，Ｅｍａｉｌ：ｓｈａｏｌｉ⁃ｓｏｎｇ ＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料 　 患者男，６２ 岁。 因食欲不振、消瘦 ２ 月就

诊。 查肿瘤标志物： ＣＡ１２５ ３７７ ００ Ｕ ／ ｍＬ， ＣＡ１５ – ３ ６９ ７０
Ｕ ／ ｍＬ， ａｎｄ ＣＥＡ ５ ９０ ｎｇ ／ ｍＬ。 胃镜：距门齿 ３２⁃３４ｃｍ 前壁左

侧见粘膜隆起，活检病理：鳞癌。 腹部 ＭＲＩ：胰腺体尾部 ＭＴ
伴肝门及腹膜后、食管下段后方多发淋巴结转移，肝右叶小

血管瘤。１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 及６８Ｇａ⁃ＦＡＰＩ⁃０４ ＰＥＴ ／ ＣＴ：食管下段

管壁稍增厚，１８Ｆ⁃ＦＤＧ 及６８Ｇａ⁃ＦＡＰＩ⁃０４ 均摄取增高，ＳＵＶｍａｘ分

别为 ６ ４ 和 １２ ８。 胰腺体尾部肿块影，１８ Ｆ⁃ＦＤＧ 及６８Ｇａ⁃ＦＡ⁃
ＰＩ⁃０４ 亦均摄取增高，ＳＵＶｍａｘ 分别为 １２ ９ 和 ２０ ８。 左侧腋

窝、双侧气管食管沟及腹膜后多发淋巴结，均伴 ＦＡＰ 高表

达，但部分 ＦＤＧ 代谢增高。 后患者行胰腺 ＥＢＵＳ 穿刺：（胰
腺，ＦＮＡ）结合免疫组化结果，符合低分化鳞癌，结合病史，首
先考虑转移。 免疫组化结果（ＨＩ２０⁃８４７９）：Ｐ６３（＋），Ｐ４０（＋），
ＡＥ１ ／ ＡＥ３（ ＋），ＣＫ７（ ＋），ＣＫ１９（ ＋），ＣＤＸ２⁃８８ （⁃），ＣｇＡ（⁃），
ＣＫ２０（⁃），Ｓｙｎ（⁃），Ｔｒｙｐｓｉｎ（⁃），ＳＭＡＤ４。 讨论 　 食管鳞癌较

少发生胰腺转移。 本病例显示，与１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 和６８Ｇａ⁃
ＦＡＰＩ⁃０４ ＰＥＴ ／ ＣＴ 均能较好的显示出食管癌病灶胰腺转移

灶，但６８Ｇａ⁃ＦＡＰＩ⁃０４ 可发现更多的转移淋巴结。 这有助于更

精确的诊断、分期和治疗疗效评估。 此外，６８ Ｇａ⁃ＦＡＰＩ⁃０４
ＰＥＴ ／ ＣＴ 图像能更清晰的显示肿瘤轮廓，具有更好的图像对

比度。

【２３０４】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断肺部病变一例　 赵晓倩

（河北医科大学第四医院核医学科） 　 赵新明

通信作者：赵新明，Ｅｍａｉｌ：ｘｉｎｍ＿ｚｈａｏ＠ １６３ ｃｏｍ
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病例资料　 患者男，５６ 岁。 ２０１８ 年发现左肺上叶及右

肺上叶后段结节。 ＣＴ 示：右肺上叶后段囊腔样结节，较前体

积增大，不除外肿瘤性病变。 未做肿瘤标志物检查。 血常

规：ＷＢＣ：１１ ８６ （ ３ ５ ～ ９ ５） × １０９ ／ Ｌ，中性粒细胞百分比：
８６ ２０（４０～７５）％，淋巴细胞百分比：８ ５０（２０～ ５０）％，嗜酸粒

细胞百分比：０ １０（０ ４ ～ ８）％。 肝肾功能和电解质：钠：１３５
（１３７～１４７），氯：９７ ０（９９～ １１０），总胆红素：２７ ５（０⁃２３）。１８Ｆ⁃
ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ：右肺上叶后段叶间胸膜下见磨玻璃稍高密度

结节，边界欠清，大小约 １ ４ｃｍ×０ ６ｃｍ，ＰＥＴ 未见异常葡萄糖

高代谢。 右肺中叶纵隔胸膜下见类圆形无肺纹理透亮区，
ＰＥＴ 未见异常葡萄糖高代谢。 后在全身麻醉下行胸腔探查，
术后病理：腺癌讨论　 囊腔型肺癌是一种影像学上以薄壁囊

腔为特点的少见肺癌类型，占肺癌的 １％⁃４％。 腺癌多见，大
约占 ９０％以上。 鳞癌少见。 中老年好发。 早期表现不典型，
很容易误诊。 囊腔形成的病理基础：目前发生机制和定义尚

无统一定论。 可能的机制有：①肿瘤坏死液化排出形成薄壁

空洞肺癌；②是在原有肺大泡的基础上发生的肺癌，癌细胞

可沿着肺泡壁、支气管壁及肺间质直接扩散。 ③癌细胞侵犯

支气管壁引起小气道狭窄和（或）活瓣性阻塞，从而引起腔

内气体量和压力不断增加而膨胀所致。 ＰＥＴ ／ ＣＴ 代谢增高

程度不一。 ＰＥＴ ／ ＣＴ 适用于囊壁或实性结节＞８ｍｍ 的病灶，
对于薄壁型或磨玻璃结节型则价值不大。 鉴别诊断上如能

注意下列表现，将有利于对本病的诊断（①年龄在癌肿好发

年龄以上（４０ 岁以上）；②肺内出现较孤立的单囊、多囊泡病

变，且病灶较大，周围无钙化灶）。

【２３０５】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ 诊断肺部血管内大 Ｂ 细胞淋巴瘤一例

　 邓婕（陆军军医大学第二附属医院核医学科） 　 张松

通信作者：张松，Ｅｍａｉｌ： ｓｏｎｇｚ０７＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，６５ 岁。 因劳力性气促半年入院，伴

阵发性咳嗽，咳少量白色稀薄痰，无发热、乏力、咽痛等。 查

胸部 ＣＴ 示：双肺弥漫磨玻璃影，感染性病变可能。 新型冠

状病毒核酸：阴性。 血常规：无异常。 Ｃ 反应蛋白：２８ ６ｍｇ ／
Ｌ。 血沉： ５０ｍｍ ／ ｈ。 痰培养：正常菌群生长。 降钙素原：
０ １３ｎｇ ／ ｍｌ。 肿瘤标志物：神经元烯醇化酶 ＮＳＥ ８０ ６ｎｇ ／ ｍｌ，
余无异常。 抗感染治疗半月后症状未见明显缓解。 行 ＰＥＴ ／
ＣＴ 示：双肺弥漫性分布团状、絮状磨玻璃影，ＦＤＧ 代谢增高，
ＳＵＶｍａｘ：２ ７。 后行纤支镜活检提示：肺泡间质内见核型怪异

细胞，结合形态学及免疫表型符合特殊类型的弥漫性大 Ｂ
细胞淋巴瘤（血管内大 Ｂ 细胞淋巴瘤）。 既往患食管鳞癌，
已行手术及化疗，控制可。 讨论　 血管内大 Ｂ 细胞淋巴瘤是

弥漫大 Ｂ 细胞淋巴瘤的罕见亚型，属于结外淋巴瘤。 其病理

特征为肿瘤细胞几乎均位于血管腔内，特别是毛细血管内，
不伴有淋巴结肿大。 主要累及皮肤和中枢神经系统，累及肺

部的血管内大 Ｂ 细胞淋巴瘤少见。 该病缺乏特异性临床表

现。 肺部影像学上可无明显异常，可表现为单发或弥漫分布

的小结节，但以弥漫分布磨玻璃影最多见。 本例患者有咳

嗽、咳痰症状，胸部 ＣＴ 见双肺弥漫磨玻璃影，血沉加快、Ｃ 反

应蛋白增高，从临床表现到检验、检查均指向肺部感染的可

能，故临床诊断感染性病变。 然而患者血常规白细胞不高，
降钙素原正常，抗感染治疗无效，不符合。 那么，新型冠状肺

炎流行期间，患者是否可能为新冠肺炎患者呢？ 此患者肺部

ＣＴ 符合新冠肺炎表现，但除咳嗽、咳痰外，无发热、乏力、咽
痛等症状，且新型冠状病毒核酸检测阴性，不符合。 患者既

往患有食管癌，需考虑食管癌肺转移可能。 但食管癌肺转移

多以肺内多发类圆形小结节为表现，且患者鳞癌相关肿瘤标

志物均阴性，不符合。 本例患者 ＰＥＴ ／ ＣＴ 示肺内弥漫性分布

团状、絮状磨玻璃影，ＦＤＧ 代谢增高，可能与肺泡壁内毛细

血管内大量淋巴瘤细胞浸润有关。 血管内大 Ｂ 细胞淋巴瘤

的确诊以病理诊断为准，ＰＥＴ ／ ＣＴ 协助高代谢部位活检有利

于提高诊断准确性，有利于患者的病因治疗。

【２３０６】 ９９Ｔｃｍ⁃ＭＤＰ 全身骨显像腰椎淋巴瘤误诊结核一

例　 胡玉敬（河北省人民医院核医学科） 　 边艳珠

通信作者：边艳珠，Ｅｍａｉｌ：ｙａｎｚｈｕｂｉａｎ９９＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，３４ 岁。 ４ 月前无明显诱因出现腰背

部疼痛，近 １ 月上述症状加重，尤以翻身及平卧时腰背痛明

显，伴双大腿近端前方憋胀，无低热、盗汗、胸闷、胸痛等不

适，无咳嗽、咳痰等症状。 既往史无特殊。 腰椎 ＭＲ：胸 １２ 椎

体及附件、腰 １ 椎体异常信号并胸 １２ 椎体左侧腹膜后软组

织影，胸 １２ 水平椎管内异常信号。 为明确病变累及骨骼范

围，行９９Ｔｃｍ ⁃ＭＤＰ 全身骨显像：第 １２ 胸椎椎体呈放射性稀疏

影，椎体左缘骨皮质不连续，伴椎体左旁软组织影，部分软组

织延伸至椎管内，脊髓略受压，考虑结核伴冷脓肿形成可能。
胸 １２ 椎体活检：骨小梁间纤维增生背景中散在体积较小异

型细胞增生浸润，大部分组织损伤严重，形态不清，结合免疫

组化染色考虑弥漫大 Ｂ 细胞淋巴瘤。 讨论　 弥漫性大 Ｂ 细

胞淋巴瘤（ＤＬＢＣＬ）是一类由中等大至大 Ｂ 淋巴样细胞构成

的肿瘤，肿瘤细胞的核相当于或超过正常巨噬细胞的胞核，
或大于正常淋巴细胞胞核的 ２ 倍，呈弥漫性生长模式。 ＤＬ⁃
ＢＣＬ 是非霍奇金淋巴瘤（ＮＨＬ）中最常见的类型，在细胞起

源、形态学、免疫组织化学表型、分子遗传学、累及部位、化疗

反应及生存率等方面都表现出明显的异质性。 在西方国家

占成人 ＮＨＬ 的 ２５％～ ３５％，发展中国家更高。 ＤＬＢＣＬ 中位

发病年龄 ６０～７０ 岁，但也可见于儿童和青少年，男性略高于

女性。 大约 ４０％的 ＤＬＢＣＬ 原发结外，可见于结外任何部位，
其中以胃肠道最常见，其他结外部位包括骨、睾丸、脾、咽淋

巴环、唾液腺、甲状腺、肝、肾和肾上腺。 骨显像是临床常用

的确诊肿瘤骨转移的方法之一。 灵敏度高于 ｘ 线，常早于 Ｘ
线 ３～６ 个月发现骨转移。 本例患者骨显像第 １２ 胸椎椎体

呈放射性稀疏影，伴椎体左旁软组织影，而 ＭＲＩ 确诊为椎体

骨浸润，原因可能是淋巴瘤细胞浸润至骨质而未引起成骨细

胞的修复，体现了全身骨显像显示的是成骨修复，而非肿瘤

组织本身。

【２３０７】嗜铬细胞瘤１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 影像表现一例　
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吴冯春（河北医科大学第四医院核医学科） 　 敬凤连　
崔静晨　 赵新明

通信作者：赵新明，Ｅｍａｉｌ：ｘｉｎｍ ＿ｚｈａｏ＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患儿男，１３ 岁。 以发热、腹痛为主要表现。

腹部 ＣＴ 检查双侧肾上腺实行占位性病变。 全身 ＰＥＴ ／ ＣＴ：
两侧肾上腺体积增大，呈团块状，边缘不清，内密度欠均匀，
可见低密度影及钙化点，大小约 ２ １ｃｍ × １ ９ｃｍ （左侧），
４ ５ｃｍ×３ ６ｃｍ（右侧），ＰＥＴ 相应部位可见不均匀性异常葡萄

糖高代谢，最大 ＳＵＶ 值分别为 ６ ０、６ ７。 患者年龄较小，
ＰＥＴ ／ ＣＴ 提示双侧肾上腺实性占位， １８Ｆ⁃ＦＤＧ 代谢程度高，
考虑恶行病变可能性大。 患儿分别行后腹腔镜下右、左肾上

腺肿物切除术，术后病理回报均为肾上腺嗜铬细胞瘤。 讨论

　 嗜铬细胞瘤（ＰＨＥＯ）是源于交感神经嗜铬细胞的一种神

经内分泌肿瘤，通常产生儿茶酚胺，从而导致持续性或阵发

性高血压和多个器官功能及代谢紊乱。 嗜铬细胞瘤也称

１０％肿瘤。 嗜铬细胞瘤可发生于任何年龄，峰值期为 ２０⁃４０
岁。 典型的临床表现为阵发性高血压和头痛、心悸、多汗的

三联征，常发作数分钟后缓解。 少数病例还可伴有发热、腹
痛、恶心等临床症状。 ＣＴ 平扫为圆形或卵圆形软组织肿块、
可见浅分叶，边缘清楚，少数为双侧性较小肿瘤密度均一，类
似肾脏密度，较大肿瘤常因出血、坏死而密度不均匀，内有单

发或多发低密度区，甚至呈囊性改变；增强扫描因肿瘤血供

丰富，肿瘤强化明显，而其内低密度区无强化。 ＭＲＩ 表现为

Ｔ１ＷＩ 为等及低信号，Ｔ２ＷＩ 上由于富含水分和血窦而呈明显

高信号，合并囊变及出血等变现为混杂信号。 瘤内不含脂

肪，因而梯度回波反相位检查，信号强度无下降。１３１ Ｉ⁃ＭＩＢＧ
（间位碘代苄胍）是去甲肾上腺素的类似物，静脉注射后，被
放射性碘标记的 ＭＩＢＧ 进入人体后，能够被肾上腺髓质与全

身其他富含肾上腺素能神经的组织充分摄取显像。 若单侧

肾上腺明显显影，特别是在 ２４ｈ 后即见较清晰的影像，则提

示为嗜铬细胞瘤。１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 在诊断肾上腺嗜铬细胞

瘤方面具有很好的补充作用。 良、恶性嗜铬细胞瘤在肿瘤形

态学上很难鉴别，有时恶性者异型性不明显，而良性者可出

现明显的异型性或多核瘤巨细胞，有时甚至包膜浸润或侵入

血管也不能诊断恶性。 只有正常无嗜铬细胞组织的部位发

生转移才是诊断恶性嗜铬细胞瘤的金标准。

【２３０８】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断内脏型副球孢子菌病一

例　 陈津川（北京大学人民医院核医学科） 　 王茜

通信作者：王茜，Ｅｍａｉｌ：ｗａｎｇｑｉａｎ２０１３５＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，３２ 岁。 因全身皮肤及巩膜黄染 １５

个月就诊。 实验室检查提示嗜酸细胞、肝酶、胆管酶、胆红素

明显升高；ＩｇＧ４ 明显升高；ＡＮＡ 阳性，余自身抗体均阴性；Ｇ
试验阳性。 上腹增强核磁提示肝内胆管多发扩张、管壁增厚

伴强化，胰头肿胀伴胰管增宽。 查１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 示：肝
内、外胆管走行区可见条状 ＦＤＧ 摄取增高影，同机 ＣＴ 示胆

管增宽；胰腺区 ＦＤＧ 摄取可见不均匀性轻度增高，同机 ＣＴ
示胰管增宽；胰腺周围、肠系膜及腹主动脉旁可见多发 ＦＤＧ

摄取增高的淋巴结，短径分布在 ０ ５⁃１ ８ｃｍ，考虑多发 ＦＤＧ
代谢增高灶，累及胆道、胰腺及淋巴结多，需鉴别感染性疾

病、ＩｇＧ４ 相关疾病或淋巴瘤，建议进一步组织病理学检查。
后患者行胆囊切除及胆肠吻合术，术后病理示胆囊壁、胆管

壁以及肝组织汇管区内可见多灶肉芽肿性病变，伴有多核巨

细胞成分，部分区域可见多量嗜酸性粒细胞浸润，未见明确

干酪性坏死，ＰＡＳ 及六胺银染色可见阳性菌丝及孢子。 结合

免疫组化及特殊染色后考虑副球孢子菌感染，最终临床诊断

为内脏型副球孢子菌病。 讨论　 副球孢子菌病是由巴西副

球孢子菌引起的皮肤、黏膜、淋巴结和内脏器官的慢性化脓

性肉芽肿性疾病。 本病在美洲南部和中部散在流行，以 ２０～
５０ 岁男性常见。 副球孢子菌存在于土壤和植物，主要通过

呼吸道及口腔或鼻粘膜破损传播，还可经皮肤接种感染。 口

腔黏膜是常见的最先被感染的部位，其次是肺部，还可侵入

淋巴和血液循环，引起内脏器官的病变。 由于本病侵犯多系

统，需鉴别诊断的疾病也很多，确诊取决于真菌检查。 该病

组织病理学检查的特征为化脓性肉芽肿，有多核巨细胞浸

润，在微脓肿及巨细胞内见厚壁的多芽孢子，对该病最有诊

断价值。

【２３０９】支气管内膜结核 ＰＥＴ ／ ＣＴ 误诊一例报告　 杨丽

萍（哈尔滨医科大学附属肿瘤医院 ＰＥＴ ／ ＣＴ 科室） 　 王

可铮

通 信 作 者： 王 可 铮， Ｅｍａｉｌ： ｗａｎｇｋｅｚｈｅｎｇ９９５４００１ ＠
１６３ ｃｏｍ

病例资料 　 患者女，７５ 岁。 因咳嗽三个月就诊，无发

热，自觉乏力，食欲差，体重稍下降。 肿瘤指标：无异常。 血

常规：无异常。 查１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ：气管壁弥漫不均匀轻度

增厚，ＰＥＴ 呈弥漫不均匀放射性浓聚，以上段气管为著；右侧

中间段支气管、下叶基底段支气管弥漫性狭窄，管壁增厚，
ＰＥＴ 相应部位见中度放射性浓聚；右肺中叶、下叶背段支气

管未见显示，右肺中叶大面积实变，右肺下叶多发不规则斑

片影，ＰＥＴ 上呈弥漫不均匀异常放射性浓聚；纵隔内多发肿

大淋巴结，ＰＥＴ 呈异常放射性浓聚。 考虑为气管、支气管弥

漫性病变，原发淀粉样变性可能，待除外肺癌，建议支气管镜

检查。 支气管检查：声带未见异常，隆突锐利，平隆突上

１０ｃｍ 见总气管 ３ ／ ４ 周、隆突、右主支气管、右肺中下叶大面

积坏死组织附着，并伴有大量黄白色粘稠分泌物，管腔狭窄，
右肺上叶粘膜充血水肿，管腔通畅，左肺未见异常。 病理检

查：慢性肉芽肿性炎，符合结核。 讨论　 支气管结核是结核

菌侵入气管、支气管黏膜下组织引起的结核病变， 中青年发

病多见， 两肺上叶、中叶、舌叶支气管为好发部位。 因其缺

乏特异性的临床征象， 且痰检阳性率不高， 致使临床误诊、
漏诊率也较高。 由原发综合征之淋巴结结核侵入支气管所

致之支气管结核， 肺野常无结核病灶， 此种病例见于成人

时常被误诊。 气管、支气管结核的漏诊、误诊又可造成病变

气管、支气管的纤维性狭窄以及由此产生的反复发作的继发

性肺感染、肺不张等严重病症。 若延误治疗可致纤维性支气
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管狭窄和毁损肺， 导致严重的呼吸困难， 需手术治疗，而且

是一个重要传染源。 本文报告 １ 例支气管结核被误诊为“淀
粉样变”和“肺癌”， 最终经纤维支气管镜检查方获确诊， 并

得到及时治疗。 本病例患者年龄较大，发病初期只有咳嗽、
消瘦等临床症状， 无明显的咯痰、咯血、呼吸困难、胸痛、盗
汗及乏力、食欲不振等其他结核中毒症状， 加上患者发病以

来未经系统的诊治也是引起误诊的原因。 我们认为， 纤维

支气管镜检查是确诊支气管内膜结核的可靠手段， 在无禁

忌情况下， 对可疑病例应及时行此项检查。 确诊者早期正

规的抗结核治疗， 部分患者支气管黏膜可恢复正常形态。

【２３１０】分化型甲状腺癌术后１３１Ｉ 清甲治疗患者喉头水肿

１ 例护理体会　 安小利（空军军医大学第一附属医院核

医学科） 　 汪静

通信作者：汪静，Ｅｍａｉｌ：ｗａｎｇｊｉｎｇ＠ ｆｍｍｕ ｅｄｕ ｃｎ
病例资料 　 患者女，４３ 岁。 因分化型甲状腺癌（ＤＴＣ）

术后 １１ 年复发，再次手术后 ５０ 天，拟行１３１ Ｉ“清甲”治疗入

院。 患者于 ２００９ 年 ５ 月查体发现右颈部 ４ ５ｃｍ×２ ５ｃｍ 无

痛性包块，诊断为甲状腺肿瘤，遂行甲状腺肿瘤根治术，术后

１０ 余年来规律服用左旋甲状腺素（ Ｌ⁃Ｔ４ ）并定期复查。 于

２０１９ 年 １０ 月初无意触及右锁骨下无痛性包块，行颈部 ＭＲＩ
提示：右侧下颈部及前上纵隔内占位性病变，考虑甲状腺癌

术后复发。 后行“右锁骨下复发癌灶切除”术。 病理诊断：
（右侧）甲状腺乳头状癌。 术后因按常规停服 Ｌ⁃Ｔ４ 并禁碘

饮食 ４ 周检测血清促甲状腺素（ＴＳＨ）值为 １９ ２０ｕＩＵ ／ ｍＬ，不
符合治疗规范要求，故继续停服 Ｌ⁃Ｔ４ 并禁碘 ７ 周，入院完

善１３１ Ｉ“清甲” 治疗前相关检查：ＦＴ３ ３ ４０ ｐｍｏｌ ／ Ｌ，ＦＴ４ ９ １４
ｐｍｏｌ ／ Ｌ↓，Ｔ３ １ ２６ ｐｍｏｌ ／ Ｌ↓，Ｔ４ ６４ ９５ ｐｍｏｌ ／ Ｌ↓，ＴＳＨ ２５ １２
ｕＩＵ ／ ｍＬ↑，ＴＰｏＡｂ ２０ ４ ＩＵ ／ ｍＬ↑，ＴｇＡｂ ＜１０ ０ ＩＵ ／ ｍＬ↑，Ｔｇ
５６ ７８ ｎｇ ／ ｍＬ；甲状腺摄碘率： ２ｈ １９ ４ ％；２４ｈ ４７ ８ ％；颈部

超声：甲状腺癌术后，原右叶区未见异常。 甲状腺残余左叶

大小正常，双侧颈部大血管旁未见明显肿大淋巴结。 甲状腺

扫描：甲状腺切除术后，左叶甲状腺残余腺体显像增强。 给

予１３１ Ｉ 治疗剂量 ８０ｍＣｉ，治疗前进行宣教并给予治疗后减少

副反应药物，如：强的松 １０ｍｇ ２ ／日口服，含化 ＶｉｔＣ 等辅助用

药。 患者治疗后未服强的松，未含化 ＶｉｔＣ，进食和饮水量

少，１３１ Ｉ 治疗次日患者出现颈前肿胀，疼痛。 第三天明显加

重，颈前有明显压迫感及呼吸困难、恶心呕吐，食欲下降，精
神差。 及时收急诊，给予以下处理：地塞米松注射液 ５ｍｇ×２
支 ２ ／日静滴；０ ９％氯化钠注射液 １００ｍｌ，注射用奥美拉唑钠

４０ｍｇ ２ ／日静滴；５％葡萄糖注射液 ５００ｍｌ，维生素 Ｃ 注射液

２ｇ、维生素 Ｂ６ 注射液 ２００ｍｇ ／ １ 日静滴。 以上方案纠正处理，
两日后症状明显好转，第三日基本恢复正常。 讨论　 首次行

ＤＴＣ 术后１３１ Ｉ 清甲治疗，为预防患者出现放射性副反应，在
实施治疗前对患者进行健康宣教、心理疏导，使患者消除紧

张、焦虑及恐惧的心理；治疗隔离期强化监测，严格管理，及
时发现并积极处理放射性副反应，治疗后密切随访，做好患

者的饮食以及治疗用药等方面的指导，严格要求患者按时服

用治疗后药物，多喝水、多吃酸味水果减少副反应，帮助患者

安全有效地度过隔离期。

【２３１１】原发性颌骨内鳞状细胞癌１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显

像一例　 林帅（青岛大学附属青岛市中心医院 分子影

像科 ＰＥＴ ／ ＣＴ） 　 房娜　 张静　 王艳丽

通信作者：王艳丽，Ｅｍａｉｌ：ｗａｎｇｙａｎｌｉ１１０５＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，４２ 岁。 发现右颈部肿物伴间断性

疼痛 ２ 月余，后入院行颈部肿物探查术及下颌骨囊肿开窗引

流术，囊肿活检病理阴性，术中送检淋巴结一组，病理结果提

示转移性鳞状细胞癌。 实验室检查血常规及肿瘤标志物未

见明显异常。 胸部 ＣＴ 未见明显异常。 ＭＲＩ 检查发现下颌

骨区可见囊性病变，囊壁呈等 Ｔ１ 稍长 Ｔ２ 信号、增强轻度强

化，病灶内部呈长 Ｔ１ 长 Ｔ２ 液体信号影；１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 检

查下颌骨体右侧部见膨胀性囊性骨质破坏区，囊壁呈不规则

环形１８Ｆ⁃ＦＤＧ 代谢增高；颈部 Ｉ⁃ＩＩ 区见多发高代谢肿大淋巴

结。 患者行右侧下颌骨恶性肿物扩大切除术＋下颌骨节段

性切除术＋双侧改良根治颈部淋巴结清扫术＋下颌骨重建

术，术后病理为低分化鳞状细胞癌，结合影像学检查，最终临

床诊断为原发性下颌骨内鳞状细胞癌伴颈部淋巴结转移。
讨论　 原发性颌骨内鳞状细胞癌是一种恶性程度比较高、比
较罕见的肿瘤，容易发生颈部淋巴结转移及远处转移。 原发

性颌骨内鳞状细胞癌只发生于颌骨，是由残余的牙源性上

皮、牙源性囊肿等发展而来的颌骨内鳞状细胞癌。 由于原发

性颌骨内鳞状细胞癌缺乏典型的影像学表现，容易被误诊，
其中囊肿来源的原发性颌骨内鳞状细胞癌在影像上表现为

颌骨区的囊性病变，极易误诊为颌骨囊肿。１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ
在恶性肿瘤诊断和分期中具有一定优势。 因此，临床发现颌

骨囊性病变高度并怀疑恶变时，应行 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 检

查，如出现１８Ｆ⁃ＦＤＧ 摄取增高时，则要考虑原发性颌骨内鳞

状细胞癌的可能。

【２３１２】成人斯蒂尔病合并脾脏损害一例报告　 杨丽萍

（哈尔滨医科大学附属肿瘤医院 ＰＥＴ ／ ＣＴ 科室） 　 王可

铮

通 信 作 者： 王 可 铮， Ｅｍａｉｌ： ｗａｎｇｋｅｚｈｅｎｇ９９５４００１ ＠
１６３ ｃｏｍ

病例资料　 患者女，５２ 岁。 因“反复四肢及面部皮疹 ７
年，间断发热 ２ 年”就诊。 肿瘤指标：无异常。 血常规：白细

胞总数和中性粒细胞增高，血沉增快。 血涂片：镜检细胞形

态未见异常；骨髓常规检查： 表现为反应性增生。 查１８ Ｆ⁃
ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ：脾大，约 ７ 个肋单元，密度均匀，ＰＥＴ 上见弥漫

性放射性浓聚；全身浅表及深部淋巴结轻度增大伴代谢增

高；双侧肘关节、双侧肩关节、双侧髋关节周围软组织见条形

放射性浓聚，ＣＴ 上未见明显异常，考虑为自身免疫性疾病可

能。 讨论　 成人斯蒂尔病是一种以发热、皮疹、关节痛、白细

胞增多为主要表现的自身免疫性疾病，目前病因和发病机制

均不明， 主要认为是一种介于风湿热和幼年型风湿关节炎
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之间的变性疾病， 一般认为与感染、遗传和免疫异常有关。
临床上对于成人斯蒂尔病的诊断较困难， 需结合病史、体
查、实验室的相关检查才能明确诊断。 本病例中患者情况如

下：（１） 病情特征： ①患者中年女性，慢性起病。 ②疾病早

期均以斯蒂尔病常见临床情况发病，患者具有发热，体温

４０℃，皮疹、关节痛，口腔溃疡、咽痛，类风湿因子及自身抗体

如抗 ＥＮＡ、ＡＣＡ 和抗 ＣＣＰ 等均为阴性。 ③ 停用非甾体药物

后，改用激素有效，且效果显著。 ④结合影像学检查排除了

感染性疾病、肿瘤、其他风湿类疾病。 （２） 诊断： 根据患者

上述病史、症状、体征、实验室检查情况及患者病情特征， 排

除其他相关疾病，符合诊断标准， 可明确诊断为成人斯蒂尔

病合并脾脏损害。 （３） 救治体会： 成人斯蒂尔病临床上病

例较少， 诊断困难， 误诊误治情况可能较多， 因此治疗难度

大， 不能及时诊断和治疗， 病死率高。 本病例较为典型， 经

糖皮质激素等综合治疗患者预后良好， 为今后此类疾病的

成功治疗提供参考。 因此，在临床上只有提高对本病的认

识， 仔细分析观察病情， 认真做好鉴别诊断， 做到早诊断、
早治疗。

【２３１３】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断腰椎原发性骨母细胞瘤

一例　 文丹（川北医学院附属医院核医学科） 　 陈飞　
谢建平

通信作者：谢建平，Ｅ⁃ｍａｉｌ：ｎｓｍｃ＠ ｖｉｐ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，４９ 岁。 因腰痛 ２ 年余就诊。 腰椎

ＭＲＩ 示：Ｌ１ 椎体左份及相应附件不均匀强化。 肿标：无异

常。 血常规：无异常。 查１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 示：Ｌ１ 椎体右后

下份、Ｌ１ 及 Ｌ２ 双侧附件多发骨质密度增高，不伴１８Ｆ⁃ＦＤＧ 摄

取增高；Ｌ１ 椎弓板右下份骨质破坏并呈膨胀性改变，伴有１８

Ｆ⁃ＦＤＧ 摄取增高。 后行 Ｌ１ 椎体切除术，术后病理提示：送检

Ｌ１ 椎体病灶（软组织）示玻璃样变，部分横纹肌细胞退行性

变。 送检 Ｌ１ 椎体病灶（骨组织）考虑骨母细胞瘤，免疫组化

示：ＣＤ１３８（⁃）、ＰＣＫ（⁃）、ＩＭＰ３（⁃）、ＳＡＴＢ⁃２（ ＋），Ｋｉ⁃６７（低表

达）。 讨论　 骨母细胞瘤是来源于骨组织的良性肿瘤，发病

率低，仅占良性骨肿瘤的 ３ ５％，好发于青壮年人群，男性多

见。 脊柱是骨母细胞瘤最常见的发病部位，约占 ３２％ ～
４６％，其次多见于颅骨。 由于其发病率相对较低，目前关于

脊柱骨母细胞瘤完整的影像学征象的描述分析较少。 部分

研究显示脊柱骨母细胞瘤 ＣＴ 上往往表现为边界清晰的骨

质破坏区，周围伴宽的硬化带，病变内部伴多发砂砾样或斑

片样钙化，部分肿瘤内可见明确的软组织密度成分，增强扫

描呈明显强化。 如因诊断不明确导致手术切除不彻底，即使

术后加做放射治疗，仍具有高复发率及高恶变率。 ＰＥＴ ／ ＣＴ
作为一种功能代谢显像，对肿瘤具有较高的敏感度，通过１８Ｆ⁃
ＦＤＧ 的代谢信息，有助于对肿瘤的病变性质做出诊断。 本

例患者影像学上表现为局灶性骨质破坏，但边缘无骨质硬化

带，且内部无钙化及软组织密度影，与既往研究不一致。
ＰＥＴ ／ ＣＴ 上表现为 Ｌ１ 椎弓板右下份骨质破坏，呈膨胀性改

变，ＳＵＶｍａｘ ＝ ７ ９，鉴于病灶良恶性阈值（ＳＵＶｍａｘ ＝ ２ ０），提示

其具有恶性侵袭性。 腰椎骨母细胞瘤的临床表现及影像学

表现均无特异性，需与骨样骨瘤、动脉瘤样骨囊肿及骨巨细

胞瘤等鉴别。 骨样骨瘤 ＣＴ 上往往可表现出瘤巢，目前暂未

见关于骨样骨瘤１８Ｆ⁃ＦＤＧ 摄取报道；动脉瘤样骨囊肿属于良

性肿瘤，１８Ｆ⁃ＦＤＧ 摄取值不高；骨巨细胞瘤是局部侵袭性肿

瘤，好发于长骨干骺端，１８Ｆ⁃ＦＤＧ 摄取值较高。 总之，对于以

不明原因腰痛就诊的青壮年人群，结合其影像学及代谢学特

征，临床应考虑本病的可能性，１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 可以为该病

诊断及临床治疗提供一定的帮助。

【２３１４】 ９９ｍＴｃ⁃ＭＩＢＩ 显像阳性诊断颈前异位胸腺瘤一例

　 文丹（川北医学院附属医院核医学科） 　 林师宇　 谢

建平

通信作者：谢建平，Ｅｍａｉｌ：ｎｓｍｃ ＠ ｖｉｐ ｃｏｍ
病例资料 　 患者女，３６ 岁。 因发现左颈前包块 ２ 年余

就诊。 查颈部超声提示：１ 颈前区偏左侧近胸骨上窝低回

声团，考虑：１）异位胸腺肿瘤，２）甲状旁腺肿瘤；２ 甲状腺左

侧叶囊肿；３ 左侧颈部 ４ 区淋巴结轻度增大（结构清晰）。
血常规：白细胞 １０ ２×１０９ ／ Ｌ，中性粒细胞百分比 ８３ ５％。 甲

状旁腺激素：血 ＰＴＨ １０３ ４ｐｇ ／ ｍＬ。 甲功、肝肾功及电解质均

未见明显异常。９９ｍＴｃ⁃ＭＩＢＩ 甲状旁腺显像示：甲状腺左叶下

方团片状异常显像剂浓聚影，消退延缓。 后于全麻下行经口

腔镜甲状腺左侧叶肿块切除术，备甲状腺癌根治术或甲状旁

腺切除术，术后病理支持（上纵膈）混合型胸腺瘤（Ｂ２ 型胸

腺瘤约占 ９５％，Ｂ３ 型胸腺瘤约占 ５％），免疫组化：ＣＫ１９（＋）、
ＣＤ３（淋巴细胞，＋）、ＴｄＴ（淋巴细胞，＋）、ＣＤ１ａ（淋巴细胞，
＋）、ＣＫ２０ （⁃）、ＣＤ２０ （ ＋）、ＣＤ７９ａ （淋巴细胞， ＋）、ｋｉ⁃６７ （ ＋，
４０％）、Ｐ６３（＋）。 讨论　 胸腺瘤是起源于上纵隔胸腺上皮的

罕见恶性实体肿瘤，７５％发病部位在前上纵隔，仅 ４％的胸腺

瘤可异位至颈部、心包、甲状腺、肺、胸壁等部位。 颈部异位

胸腺瘤因肿瘤生物学行为部分相对惰性，临床上常表现为无

痛或进行性增大的颈部肿块，相关影像学检查往往提示甲状

腺下极或甲状旁腺区占位。 由于其临床表现缺乏特异性，极
易被误诊为甲状腺或甲状旁腺来源的肿瘤性病变。９９ｍＴｃ⁃ＭＩ⁃
ＢＩ 显像示甲状腺左叶下方团片状异常显像剂浓聚影，消退

延缓，需结合同机 ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 断层显像进行精确定位与鉴别

诊断。 胸腺瘤摄取 ＭＩＢＩ 的原理可能与胸腺瘤细胞局部血流

量增加、代谢率增加或线粒体生成过多有关，部分研究还表

明肿瘤细胞线粒体中噬酸细胞比例大于 ２５％更有可能出现

ＭＩＢＩ 显像阳性。 异位胸腺瘤的首选治疗方法为手术切除，
术后根据局部肿瘤侵犯情况、病理分期、一般情况等辅以放

化疗以改善患者预后。 总之，因该病发病率低，对于来源不

明的颈部包块特别需要我们结合临床表现、血清学检查、相
关影像学检查、局部细针穿刺活检或手术活检与其他疾病进

行鉴别，最终确诊则需要依赖于组织病理检查。

【２３１５】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断多发皮下软组织结节一

例　 王小红（河北医科大学第四医院核医学科） 　 赵新
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明　 张敬勉　 马拓　 和玲燕　 王建方

通信作者：王建方，Ｅｍａｉｌ：ｗａｎｇｊｉａｎｆａｎｇｌｒｙ＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料 　 患者男，１９ 岁。 主因无明显诱因发热 ２ 月

入院。 血常规：白细胞计数：２ １７×１０９ ／ Ｌ，中性粒细胞计数：
１ ８２×１０９ ／ Ｌ，淋巴细胞计数：０ １６×１０９ ／ Ｌ，红细胞计数：３ ３２×
１０１２ ／ Ｌ，血小板计数：１２７× １０９ ／ Ｌ。１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像：左
前胸壁、左前腹壁、左背部、右侧臀部、双侧腹股沟、双侧大腿

内、右小腿内侧可见多发结节状异常葡萄糖高代谢，ＣＴ 示相

应部位皮下软组织影增多，肝下缘偏外侧脂肪间隙内结节状

异常葡萄糖高代谢，ＣＴ 片示相应部位见片状稍高密度影，其
中左前胸壁较高代谢灶最大 ＳＵＶ 值 ４ ６。 腹部皮肤活检：皮
下脂膜炎样 Ｔ 细胞淋巴瘤。 讨论　 皮下脂膜炎样 Ｔ 细胞淋

巴瘤（ＳＰＴＣＬ）是一种主要累及皮下脂肪组织且与脂膜炎相

似的原发于皮肤的外周 Ｔ 细胞淋巴瘤，本病主要见于青壮

年，皮肤损害表现为单个或多个的黄褐至红色皮下结节或斑

块，无压痛，多累及四肢和躯干，也可累及面、颈、踝、腋窝、腹
股沟和臀部，早期无明显淋巴结受累。 但可在 １ ／ ３ 病例初诊

时和绝大多数病例的病程中发生现噬血细胞综合，此时表现

全身症状，如体重减轻、寒战、发热、疲倦、乏力和肌痛。 骨

髓、淋巴结、肝、脾和肺部病变可引起贫血、中性粒细胞减少、
血小板减少或全血细胞减少等异常，病死率高。 该淋巴瘤的

特点为，细胞浸润局限于皮下组织而极少侵犯真皮深部。 低

倍镜下，瘤细胞浸润于脂肪细胞之间，呈花边样方式，常见脂

肪坏死和核碎裂而更加类似脂膜炎。 瘤细胞多形，核大，形
态不规则，染色质致密。 在较大损害中，脂肪坏死可广泛。
脂肪坏死常导致组织细胞反应，包括多核巨细胞或肉芽肿。
更常见者，巨噬细胞单个散布于瘤细胞之间，与瘤细胞相混

合，常吞噬红细胞、中性粒细胞、血小板或核碎片。 有时部分

区域可见出血。 虽可见血管浸润，但不见血管中心性侵袭或

破坏。 免疫组化 ＣＤ３ ＋、 ＣＤ４ ⁃、 ＣＤ８ ＋为主要表型。 因该病

皮损类似于结节性红斑或其他类型脂膜炎，ＣＴ 表现无特异

性，确诊有赖于活组织病理检查，常需数次活检，在随后标本

中瘤细胞不典型性变得较明显时即可确诊。 另外本病应与

良性脂膜炎、组织细胞吞噬性脂膜炎、皮肤原发性 ＣＤ３０＋大
细胞淋巴瘤等相鉴别。

【２３１６】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断睾丸罕见占位一例　 韩

张强（河北大学附属医院核医学科）
通信作者：韩张强，Ｅｍａｉｌ：１１０７８７９７０９＠ ｑｑ ｃｏｍ

病例资料　 患者男，２８ 岁。 因右侧睾丸增大一年余，明
显增大三个月就诊。 超声提示：右侧睾丸区可见一不均质杂

乱低回声团，大小约 １３ ０ ｃｍ×５ １ｃｍ，其内可见少许血流信

号。 查腹盆 ＣＴ 提示：右侧阴囊内大小约 ８ ８ ｃｍ×６ ６ｃｍ 软

组织密度影，其内密度不均匀，增强扫描后不均匀强化，边缘

区可见明显强化区及血管影。 腹膜后多发肿大淋巴结。 肿

瘤指标：ＡＦＰ 升高，ＮＳＥ 升高。 血常规：无异常。 查１８ Ｆ⁃ＦＤＧ
ＰＥＴ ／ ＣＴ：右侧睾丸体积增大，大小约 ９ ６ ｃｍ×６ ５ｃｍ，密度不

均，１８Ｆ⁃ＦＤＧ 摄取异常增高， 最大标准摄取值（ＳＵＶｍａｘ）值为

１６ ６；后纵膈、腹膜后多发肿大淋巴结，较大者约 ４ ２ ｃｍ×
３ ３ｃｍ，１８Ｆ⁃ＦＤＧ 摄取异常增高，ＳＵＶｍａｘ 值为 １６ ９。 ＰＥＴ ／ ＣＴ
诊断：右侧睾丸占位，呈高代谢改变，考虑恶性病变；后纵膈、
腹膜后肿大淋巴结，呈高代谢改变，考虑转移性淋巴结可能

性大。 后行右侧睾丸根治性切除术，术后病理示：右侧睾丸

混合性生殖细胞瘤。 讨论　 睾丸肿瘤多为原发性且多为恶

性，分为生殖细胞肿瘤和非生殖细胞肿瘤，生殖细胞肿瘤成

分可以单一，亦可以两种或以上类型。 睾丸混合性生殖细胞

瘤（ＴＭＧＣＴ）是指睾丸肿瘤中混有胚胎性癌、绒毛膜癌、卵黄

囊瘤、畸胎瘤、精原细胞瘤等两种或以上的成分，占所有原发

性睾丸生殖细胞肿瘤 ４０％～５０％，临床上较为少见。 睾丸混

合性生殖细胞瘤多发生于 ２０⁃４０ 岁成人男性，大多数睾丸生

殖细胞肿瘤患者表现为阴囊无痛性肿块。 ＰＥＴ ／ ＣＴ 实现了

ＰＥＴ 功能代谢影像与 ＣＴ 解剖形态影像的同机融合，为肿瘤

病灶的定位定量定性诊断提供依据。 虽然睾丸混合生殖细

胞瘤的最终诊断依据活组织病理检查。 ＰＥＴ ／ ＣＴ 除可以定

位病灶外，还能发现全身受累情况及远处转移病变 ，为肿瘤

的分期和临床制定治疗方案提供参考。

【２３１７】一例罕见的血管肿瘤在１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 上的

表现　 姚喜兰（四川大学华西医院核医学科） 　 欧晓红

通信作者：欧晓红，Ｅｍａｉｌ：ｘｉａｏｈｏｎｇ＿ｏｕ＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，４５ 岁。 因发现全身皮下结节八月

余就诊。１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查：右心室及左心房、胰头区、颈
胸腹部及四肢皮下筋膜或肌间隙内多发软组织密度影，伴
ＦＤＧ 代谢明显增高；左侧胫骨上段髓腔密度稍增高，相应部

位糖代谢稍增高。 行 Ｂ 超定位下皮下结节穿刺，“右侧背部

胸壁”、“左侧大腿”病理：形态提示肿瘤浸润；免疫组化：
ｄｅｓｍｉｎ（部分＋）、ｍｙｏ Ｄ１（⁃）、ＳＭＡ（⁃）、ＣＤ３４（⁃）、ＣＤ３１（⁃）、
ＥＲＧ（＋）、Ｐ６３（⁃）、ＣＫ（⁃）、ＥＭＡ（⁃）、Ｓ⁃１００（⁃）、ＣＤ６８（ＰＧＭ１）
（⁃）、ＡＬＫ（⁃）、ＩＮＩ１（＋）、ＢＲＧ（ ＋）、Ｈ３Ｋ２７ＭＥ３（ ＋）。 ＦＩＳＨ 检

查：检出 ＦＯＳＢ 基因易位。 上述检查结果支持“假肌源性血

管内皮瘤”。 讨论 　 假肌源性血管内皮瘤是一种很少见的

血管肿瘤，具有中度恶性潜能，局部易复发，但罕见转移。 该

病好发于青壮年，男性多见。 假肌源性血管内皮瘤缺乏特征

性的临床症状，影像学上通常表现为下肢远端皮肤浅部或深

部多个结节，边界清晰，但也可见于上肢、躯干等部位；发生

于骨骼者表现为多发性、边界清晰的溶骨性改变，无骨膜反

应。 各个部位的病变均可表现为１８ ＦＤＧ 摄取增高。 鉴别诊

断包括上皮样肉瘤、上皮样血管内皮瘤和平滑肌肉瘤等，其
中最重要的鉴别诊断为上皮样肉瘤，因为二者具有一些相似

的特征，例如：这两种肿瘤通常累及年轻患者且都多见于四

肢远端软组织，在组织病理学上都呈上皮样和梭形细胞形

态、角蛋白弥漫性表达，但上皮样肉瘤的侵袭性更强，更容易

出现局部复发和转移。 假肌源性血管内皮瘤作为一种“较
新”的疾病，在诊断时应该引起我们的注意。 该病的发展相

对缓慢，病变可能自发缓解或对药物治疗反应良好，而不像

恶性疾病需要采取更加激进的治疗手段。 正确的诊断依赖
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于免疫组化及基因检测。

【２３１８】胃肝样腺癌伴肝内转移 ＣＴ 表现一例　 曾梅（武

汉市第四医院核医学科）
通信作者：曾梅，Ｅｍａｉｌ：３３２３７３０１２＠ ｑｑ ｃｏｍ

病例资料　 患者男，４８ 岁。 １ 年前无明显诱因出现上腹

部胀痛不适，以进食后为著。 专科查体：腹软，上腹部轻压

痛；实验室检查： ＡＦＰ ３７７ ０４ｕｇ ／ Ｌ。 ＣＴ 示：肝胃间隙见一囊

实性软组织肿块，大小约 ３ ４ｃｍｘ４ ８ｃｍ，病变与胃小弯侧壁

及胰腺颈部分界不清，增强检查实质呈“持续性”中度强化，
动脉期见胃右动脉分支为肿瘤供血并绕行。 肝右前叶下段

见团块状稍低密度影，边界清，大小约 ２ ９ｃｍｘ３ ３ｃｍ，增强检

查呈“持续性” 中度强化。 胃小弯侧胃壁可触及 ３ ０ｃｍ×
５ ０ｃｍ 的肿块，质稍硬，表面无红肿，突出浆膜面，未侵及胰

腺被膜，可见明显淋巴结肿大。 肉眼所见：在胃体及胃小弯

侧见溃疡性肿物，部分突出胃壁；镜下所见：癌组织呈不规则

腺管样、条索状实片状分布，细胞核大深染，免疫组化：ＴＯＰ⁃
Ⅱ（）（＋），Ｐｇｐ（＋），Ｋｉ６７＞６０％ ＧＳＴπ（＋），Ｇｌｙｐｉｃａｎ⁃３（＋），诊
断胃肝样腺癌。 讨论　 肝样腺癌是一种具有肝细胞分化特

征的特殊类型的肿瘤，可发生于胃、食管、结肠、肺、子宫、睾
丸等部位，最常发生于胃，而胃肝样腺癌是起源于胃壁黏膜

层并镜下具有肝细胞癌分化特征的一种极少见特殊类型的

原发性胃癌，同时伴血清 ＡＦＰ 明显升高，占所有胃癌分类的

０ ３８％⁃０ ７８％。 临床发生率极低，好发于老年人，男女比例

约为 ２：１，好发于胃窦，贲门及胃底亦可发生。 本病例发生

部位与文献报道基本相符。 病理上胃肝样腺癌组织学可见

腺癌区和肝细胞肝癌分化区，二者可见相互移行；腺癌区可

见不同分化程度的管状腺癌或乳头状腺癌；肝样分化区与典

型肝细胞癌的组织学特点相似，癌细胞呈实性巢状、小梁状、
腺管样排列。 胃肝样腺癌 ＣＴ 表现为胃壁明显不均匀增厚

并突出于胃壁的软组织肿块，呈偏心性生长，向腔内外突起，
平扫表现为等密度，瘤体内可见出血坏死，增强呈不均匀强

化；依据镜下细胞分化方式不同，可推测病灶强化表现与分

化方式有很大关系，如肝样分化区对应病灶可表现为原发性

肝癌特征性“快进快出”表现，而腺癌区则呈轻中度强化表

现。 分析本例胃肝样腺癌强化表现，边缘可能为肝样分化区

因此呈明显强化且可见瘤体边缘可供血动脉，病灶内偏心性

不均匀强化区则为腺癌分化区。 文献总结当胃部病变镜下

出现肝样分化与腺癌区表现时再结合其血清 ＡＦＰ 升高或肝

脏肿块时，可做出诊断。

【２３１９】多中心 Ｃａｓｔｌｅｍａｎ 骨骼累及 ９９ｍ⁃Ｔｃ ＭＤＰ 骨显

像一例　 徐燕（宜昌市中心人民医院核医学科） 代文莉

通信作者：代文莉，Ｅｍａｉｌ ｄａｉｗｅｎｌｉ＠ ｃｔｇｕ ｅｄｕ ｃｎ
病例资料　 患者男，５４ 岁。 因“咳嗽、活动后气促伴头

痛 ２ 月 ” 入 院。 肝 功： 白 蛋 白 ＡＬＢ３１ ２ｇ ／ Ｌ 降 低，
ＣＲＰ１２ ４３ｍｇ ／ Ｌ 稍升高，β２ 微球蛋白 ３ ５６ｕｇ ／ ｍｌ 升高，血清

免疫固定电泳：血清 ＥＬＰ 上 ｒ 区间有一条 Ｍ 蛋白带，为 ＩｇＡ⁃ｒ

型，ɑ１ 球蛋白 ６ ７％升高，余无特殊。 骨髓细胞学：粒系中晚

幼粒细胞比例增多。 影像学检查：心脏彩超：二尖瓣少量反

流，心包腔积液；浅表淋巴结彩超：左侧颈部及双侧腋窝多发

淋巴结肿大；胸部及上腹部增强 ＣＴ：双侧胸腔积液、心包积

液，左侧颈根部富血供占位，颈、胸腰椎及双侧肋骨多发密度

增高影，骨转移？ 脾脏体积增大。 全身骨显像：双侧部分肋

骨及部分脊柱骨骨代谢活跃，结合临床倾向考虑 Ｃａｓｔｌｅｍａｎ
骨骼累及，患者后行左侧颈根部淋巴结活检提示考虑 Ｃａｓｔｌｅ⁃
ｍａｎ 病（多中心性），最终临床诊断：多中心 Ｃａｓｔｌｅｍａｎ 骨骼累

及。 讨论　 Ｃａｓｔｌｅｍａｎ 病（ＣＤ）是一种少见的以不明原因淋

巴结肿大为特征的慢性淋巴组织增生性疾病，亦称巨大淋巴

结增生症或血管淋巴滤泡组织增生症。 ＣＤ 好发于青壮年，
仅累及单个淋巴结区域，多无明显临床症状或症状轻微，病
理类型以透明血管型多见（９０％），手术切除为主要治疗方

法，术后大多预后良好，很少需要辅以放化疗。 多中心型则

多见于中老年，累及多个淋巴结区域，以浆细胞型和混合型

为主，常伴有全身炎性反应症状，如发热、贫血、消瘦、肝脾

大、多浆膜腔积液等。 而对于此患者，骨骼累及是比较典型

且少见的 Ｃａｓｔｌｅｍａｎ 表现，最常表现为成骨型骨硬化改变，也
可表现为溶骨型及混合型，但相对少见。

【２３２０】肺炎性假瘤误诊周围型肺癌一例　 陈晓琳（河北

医科大学第四医院核医学科） 　 赵新明

通信作者：赵新明，Ｅｍａｉｌ：ｘｉｎｍ＿ｚｈａｏ＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，７１ 岁。 因间断咳嗽 ６ 个月就诊，查

胸部 ＣＴ 示：右肺中叶外侧段结节，右肺门软组织影增多。
对症治疗 １ 个月后复查胸部 ＣＴ：右肺中叶外侧段结节增大。
查１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ：右肺中叶外侧段结节、纵隔淋巴结，均
伴 ＦＤＧ 代谢增高，考虑周围性肺癌。 后行右肺中叶切除术＋
淋巴结清扫术。 病理结果：（右肺中叶楔形）肺组织：肺炎性

假瘤样增生伴肺泡上皮非典型增生，淋巴结：１１ 组 １ 枚呈慢

性炎症，１２ 组 ３ 枚为少许肺组织呈慢性炎症。 讨论　 肺炎性

假瘤的本质为增生性炎症，增生组织形成类似肿瘤样肿块，
具体病因尚不明确，肺癌和肺炎性假瘤临床症状具有一定相

似性，两者在好发年龄、性别上也无明确的差异。 故在临床

诊治过程中，二者极易混淆，不易鉴别。 炎性假瘤影像学上

可呈结节状或肿块状，大都表现为边缘光滑，无分叶及毛刺，
不伴肺门或纵隔淋巴结肿大，增长缓慢，可与恶性病变鉴别。
但一部分肺炎性假瘤，在 ＣＴ 等影象学上形态及结构与恶性

肿瘤极为相似，且 ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像存在较多假阳性出现，出现

ＦＤＧ 摄取明显增高的图象，容易误诊。 ＰＥＴ ／ ＣＴ 结合了功能

显像和解剖显像的特点，对肺部良、恶性病变均有一定的诊

断价值，是一种无创检查，适用范围广泛，准确性较高，是现

阶段除病理检查外的另一种常选择的判断肺部良、恶性病变

的方法。 但１８Ｆ⁃ ＦＤＧ 不是肿瘤特异性显像示踪剂，小部分肺

良性结节和肿块、炎性肉芽肿及其他增殖性肉芽肿等病灶也

可以在 ＰＥＴ ／ ＣＴ 上表现为高代谢。 与恶性病变产生的高代

谢相反，在影像学上表现为毛刺征、分叶征等恶性肿瘤的病
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变，以及部分肺泡癌、高分化腺癌可表现为低代谢，这些均可

能使误诊的情况出现。 本病例以咳嗽数月发现肺占位而本

院寻求进一步治疗，随后行 ＰＥＴ ／ ＣＴ 考虑周围性肺癌，临床

诊断以周围性肺癌而行手术治疗，术后经病理检查最终证实

为肺炎性假瘤，这应引起我们的重视及注意，首先，肺良性病

变多数表现为边缘较光滑、清晰的球形或类球形结节影，而
多数肺部恶性病变多表现边界不清，毛刺征，分叶征的影像；
其次，１８ Ｆ⁃ＦＤＧ 并非肿瘤特异性显像剂，在 ＰＥＴ ／ ＣＴ 扫描过

程中 １８Ｆ⁃ＦＤＧ 摄取的假阳性和假阴性结果时有发生，这就使

ＰＥＴ ／ ＣＴ 在诊断中存在一定的局限性。 故在临床工作中，应
时常警惕假阳性或假阴性结果，应该综合患者的病史资料、
临床表现、查体、影像学检查以及病理检查，对疾病做出及

时、准确的诊断及鉴别诊断，提高诊断的准确率。

【２３２１】全身骨显像软组织摄取一例　 罗安强（广西医科

大学第一附属医院核医学科） 　 李俊红

通信作者：李俊红，Ｅｍａｉｌ：ｌｊｈｏｎｇ３３３＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，４７ 岁。 因全身红斑、鳞屑伴四肢乏

力、肌痛 １ 年就诊。 查血常规：白细胞计数 １４ ８４×１０９ ／ Ｌ，中
性粒细胞绝对值 １３ ９３×１０９ ／ Ｌ。 皮肤病理：符合结缔组织病

皮肤改变；肌肉组织病理：轻度肌炎。 全身骨显像：１ 双侧

膝关节、肘关节、腕关节、膝关节炎可能性大；２ 结合临床，
双侧大腿软组织符合炎性改变。 讨论　 皮肌炎和多发性肌

炎是一组获得性自身免疫性疾病，主要临床表现为进展性对

称性四肢近端肌无力，肌肉压痛，炎性细胞浸润，血清肌酸激

酶水平升高，肌电图呈肌源性损害。 皮肌炎和多发性肌炎的

主要治疗手段为免疫抑制和免疫调节治疗。 全身骨显像正

常情况下除全身骨骼显示清晰外，骨外软组织一般仅轻微显

影，若骨外软组织异常摄取骨显像剂，该患者骨外软组织异

常摄取骨显像剂排除显像剂质量和操作技术等引起的技术

伪影，推断为多种病理因素所致的异常摄取。 骨外软组织异

常摄取骨显像剂的机制包括间质容积扩大、局部血流变化、
渗透性、钙化、内分泌改变、手术创伤、放射治疗、各种原发恶

性肿瘤和转移瘤、胸腹腔积液、炎症等。

【２３２２】 １８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断木村病一例 　 刘小婷

（郑州大学第一附属医院核医学科） 　 韩星敏

通信作者：韩星敏，Ｅｍａｉｌ：ｘｍｈａｎ＠ ｚｚｕ ｅｄｕ ｃｎ
病例资料　 患者女，５２ 岁。 因右颌下肿物 １７ 年，明显

肿大 ３ 年就诊。 查颈部增强 ＣＴ 示：右侧颌下占位，左侧腮

腺、左侧耳前，耳后多发占位可能性大，炎性病变待排；右侧

和下双侧颈动脉鞘区多发肿大淋巴结。 肿瘤指标：无异常。
血常规：白细胞计数 ５ ７０ ×１０９ ／ Ｌ，红细胞计数 ３ ４８×１０１２ ／
Ｌ，嗜酸性粒细胞百分比 ２４ ２％，嗜酸性粒细胞绝对值 １ ３８×
１０９ ／ Ｌ。 查 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ： 右侧颌下、左侧腮腺及双侧耳

后团片状软组织密度影代谢较活跃，疑恶性病变，建议结合

病理；右颈Ⅰ⁃Ⅳ区及左颈Ⅱ区多发肿大淋巴结代谢较活跃，
考虑转移可能。 后行右下颌下、右侧颈部淋巴结活检术：淋

巴组织反应性增生，其间见较多嗜酸性粒细胞浸润，考虑

Ｋｉｍｕｒｉ 病（木村病）。 讨论 　 木村病又称为 Ｋｉｍｕｒｉ 病，发病

原因尚不明确，是一种伴有淋巴组织增生的良性慢性软组织

炎性病变，该病的主要临床表现为头颈部的皮下软组织肿块

并累及涎腺及区域淋巴结，也可累及肾脏，表现为肾病综合

征。 其影像学表现无特异性表现，ＣＴ 平扫可表现为等密度

或略低密度边界清或不清的皮下肿物，增强 ＣＴ 时呈均匀或

不均匀强化；ＭＲＩ 检查可表现为 Ｔ１ 加权成像等或稍高信号，
Ｔ２ 加权像高信号，可伴点状、条状血管流空信号，增强扫描

时呈不均匀强化。 对于该病的研究，目前多考虑与过敏、自
身免疫及感染有关，实验室检查多伴有嗜酸性粒细胞及 ＩｇＥ
升高。 本例患者１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像示右颈Ⅰ⁃Ⅳ区及左

颈Ⅱ区多发肿大淋巴结 ＦＤＧ 代谢较活跃；诊断结论考虑恶

性病变及淋巴转移。 在该病的诊断过程中，由于该病较低的

发病率及临床症状，初步诊断时易发生误诊，临床上应与为

头颈部肿块的炎症、肿物相鉴别，如淋巴瘤、嗜酸性肉芽肿、
组织细胞增多症、转移性恶性肿瘤、寄生虫感染 、过敏性疾

病及颈部淋巴结结核等。 该患者的头颈部病变双侧对称并

累及区域淋巴结，较易诊断为慢性炎性病变，结合嗜酸性粒

细胞及 ＩｇＥ 明显升高，符合木村病。 因此，１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ
的诊断要紧密结合患者的病史及实验室检查，当病变位于头

颈部并累及涎腺及淋巴结、病灶 ＦＤＧ 代谢明显升高、血液学

检查伴有嗜酸性粒细胞及 ＩｇＥ 升高时，要考虑木村病的可能

性。

【２３２３】 ９９ｍＴｃ⁃ＭＩＢＩ 显像发现胸骨后隐匿神秘异位甲状

旁腺瘤一例　 徐燕（宜昌市中心人民医院核医学科） 　
代文莉

通信作者：代文莉，Ｅｍａｉｌ：ｄａｉｗｅｎｌｉ＠ ｃｔｇｕ ｅｄｕ ｃｎ
病例资料　 患者女，５３ 岁。 因“体检发现甲状旁腺素增

高 １ 年余”入院，入院后复 ＰＴＨ １７８ ０ｐｇ ／ ｍｌ，血钙 ２ ６８ｍｍｏｌ ／
Ｌ，血肌酐（⁃），既往史无特殊。 ＵＳ 提示甲状腺左叶下极下

方、胸骨上窝区低回声结节，考虑增大甲状旁腺或淋巴结；甲
状旁腺 ＭＩＢＩ 显像示：胸骨后胸骨上窝内不规则稍低密度灶，
ＭＩＢＩ 阳性，考虑为甲状旁腺肿瘤。 遂行左甲状腺下极下方

肿物切除术＋颈部探查术，术后病检均未提示明确甲状旁腺

组织。 术后复查 ＰＴＨ 及血钙仍升高，较前未见明显下降。
患者于 １ 年后复查 ＰＴＨ ２５２ ０ｐｇ ／ ｍｌ 仍升高，胸部 ＣＴ 未提示

明显病变，遂再次行 ＭＩＢＩ 显像，提示胸骨后稍低密度灶，形
态不规则，ＭＩＢＩ 阳性灶，请结合临床。 较前病灶位置下移。
后本院再次行腔镜下上纵隔异位甲状旁腺切除术，术后病检

甲状旁腺腺瘤。 术后 ＰＴＨ １８ ５ｐｇ ／ ｍｌ 明显降低，恢复正常。
讨论　 该病例的特点为该异位甲状旁腺与胸腺邻近，形态不

规则，呈条片状，紧邻邻近组织，会伴随着颈胸部的运动而发

生位置和形态的改变，而变得隐匿，较容易被影像学上漏诊。
同时 ＭＩＢＩ 显像剂作为异位甲状旁腺瘤的探查，具有极高的

特异性，对于 ＰＴＨ 升高的患者，应该要常规推荐。 其次对于

临床医生而言，该病例也给了他们一个教训，准确的术前评
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估、选择合适的手术及探查方式，或许也是他们去值得思考

的问题。 例如术中 ｒ 探测这种相对特异性的探测方式也应

该是值得临床推广的，术前注射 ＭＩＢＩ，术中用 ｒ 探测仪进行

放射性计数的监测。 再例如术中 ＰＴＨ 的动态监测也可以指

导手术情况，而非仅仅依赖于形态学上解剖上的改变，这是

极容易出现漏诊及误诊的。 伴随着核医学与分子影像学的

发展，或许在面对异位甲状旁腺瘤时或类似其他疾病时，能
够充分利用这种功能显像。 综合以上几点，在面对异位甲状

旁腺时，要充分考虑到异位甲状旁腺瘤的多样性及特殊性，
才能更好的服务于患者，减少类似情况的发生。

【２３２４】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 示腋窝肿大淋巴结伴周围肌

肉高代谢一例 　 张鹏（北京大学医学部第五临床医学

院，北京医院核医学科，国家老年医学中心，中国医学科

学院老年医学研究院） 　 陈雯　 陈聪霞　 李旭　 刘甫庚

　 姚稚明

通信作者：姚稚明，Ｅｍａｉｌ：ｙａｏ ｚｈｉｍｉｎｇ＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，８２ 岁。 发现左锁骨包块 １ 个月余，

短期迅速增大。 胸部 ＣＴ 示左侧锁骨上窝及腋窝多发肿大

淋巴结，较大者短径 ５ｃｍ。 查血清学及免疫检查：乳酸脱氢

酶、肌酸激酶、神经元特异性烯醇化酶（ＮＳＥ）增高，余肿标均

为阴性。 查１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ：左侧肱骨上中段周围肌肉肿

胀，放射性摄取明显增高；左侧腋窝多发肿大淋巴结，放射性

摄取明显增高；左侧肩胛骨、肱骨头、肱骨上段骨质破坏。 后

行左锁骨下淋巴结穿刺活检：穿刺组织中见淋巴细胞样肿瘤

组织浸润，并累及骨骼肌组织，结合免疫组化，考虑弥漫大 Ｂ
细胞淋巴瘤，生发中心来源。 讨论　 淋巴瘤作为一种淋巴造

血系统恶性肿瘤，可侵犯全身几乎所有的脏器、组织，包括肌

肉。 淋巴瘤肌肉侵犯发生率相对较低，占 １ ５％ ～ ８ ３％，影
像学表现有一定的特点：肌肉组织多弥漫肿大，ＣＴ 密度同正

常肌肉相似，ＰＥＴ 示代谢活性明显增高。 由于工作中较为少

见， 容易误诊， 在诊断过程中需与以下疾病鉴别（１）软组织

来源。 包括横纹肌肉瘤、脂肪肉瘤等。 上述肿瘤表现为不规

则肿块， 受累肌肉的形态发生改变，密度多不均匀， 易出现

坏死、液化。 本患者虽肌肉明显肿胀，但未见明显肿块形成，
ＣＴ 密度也较均匀，暂不考虑软组织来源病变。 （２）骨组织来

源。 如骨软骨肉瘤。 骨软骨肉瘤是位居第三的恶性骨肿瘤，
可发生于任何骨骼，尤以肩三角好发，但 ＣＴ 上多表现为髓

腔内高、低混合密度影，骨质可见膨胀性或溶骨性骨质破坏，
本患者骨质破坏范围较小，髓内未见明显病变侵犯，暂不考

虑骨来源。 （３） 血液系统来源。 如浆细胞瘤、Ｃａｓｔｌｅｍａｎ 病。
浆细胞瘤好发于骨髓丰富的骨组织，可呈溶骨性骨质破坏，
但周围软组织肿块多较小，本例肌肉肿胀明显，且未见软组

织肿块，暂不考虑；Ｃａｓｔｌｅｍａｎ 病是一种不明原因淋巴结肿大

的淋巴组织增生病，透明细胞型内可见簇状或分支状钙化，
可与此病例鉴别，浆细胞型影像无特异表现，较难与淋巴瘤

鉴别。 （４）炎症。 如急性化脓性骨髓炎，临床症状明显， 表

现为局部红肿热痛，ＣＴ 表现为受累肌肉明显肿胀，伴皮下水

肿，本患者无明显临床症状，故不考虑。 综上所述，淋巴瘤累

及肌组织比较少见，当出现软组织肿胀但未见明显肿块，局
部伴肿大淋巴结时，应将淋巴瘤纳入鉴别诊断，当然，淋巴瘤

的确诊依赖病理活检，本例患者也由病理证实。

【２３２５】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断 Ｗｅｇｅｎｅｒ 肉芽肿一例　
刘俊（首都医科大学附属北京友谊医院核医学科） 　 周

子昂　 司宇坤　 张茗昱　 王昱　 杨吉刚

通信作者：杨吉刚，Ｅｍａｉｌ：ｙａｎｇｊｉｇａｎｇ＠ ｃｃｍｕ ｅｄｕ ｃｎ
病例资料　 患者女，４６ 岁。 ２ 个月前患者出现无明显诱

因右耳鸣、持续性流水，无发热，伴有阵发眩晕，偶有刺痛，右
耳听力逐渐下降，当地抗炎治疗无明显改善，症状继续加重，
约 ２０ 天后左耳出现相同症状，双耳听力进行性下降，目前基

本丧失。 颞骨 ＣＴ 提示：双侧中耳乳突炎累及双耳外耳道。
耳部增强 ＭＲＩ 提示双侧中耳区、外耳道及颅底软组织弥漫

感染性病变。１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ：双侧眼眶外侧壁、左侧上颌

窦内侧壁及鼻咽顶后壁软组织增厚，双侧面动脉、部分头臂

干、主动脉弓及部分升主动脉管壁增厚，双肺多发结节，椎体

前方及左侧胸膜软组织增生肥厚，双肾、脾脏弥漫性稍肿胀，
病变均呈 ＦＤＧ 代谢增高；后行急诊耳部手术活检提示：间质

纤维组织增生，多种慢性炎细胞浸润，伴上皮样肉芽肿，最终

结合患者病史及相关检查诊断为 Ｗｅｇｅｎｅｒ 肉芽肿。 讨论　
Ｗｅｇｅｎｅｒ 肉芽肿是一种少见的系统性坏死性肉芽肿性血管

炎性疾病，属于自身免疫性疾病。 本病好发于中老年男性，
多始发与面部中线器官，以进行性坏死溃疡为特征。 可以累

及全身多种器官，典型者表现为上、下呼吸道炎症和肾功能

损害的三联征，不典型者可累及诸如呼吸系统、皮肤、关节、
肌肉、胃肠道、眼、生殖泌尿系统、心脏、耳、神经系统等多种

器官系统。 病理表现为：多种炎性细胞浸润的非特异性炎

症，可伴有坏死性肉芽肿 、多核巨细胞和血管炎等。１８Ｆ⁃ＦＤＧ
ＰＥＴ ／ ＣＴ 作为一种全身性检查，可以全面的显示 Ｗｅｇｅｎｅｒ 肉
芽肿累及的全身多种器官和系统，同时指导活检部位，对于

Ｗｅｇｅｎｅｒ 肉芽肿的早期明确诊断具有重要的作用。

【２３２６】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 示弥漫性气管支气管结核伴

肺结核一例　 李强（同济大学附属上海市肺科医院核医

学科） 　 李远　 姜磊

通信作者：姜磊，Ｅｍａｉｌ： ｌｅｉｊｉａｎｇ１０３１＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，５７ 岁。 咳嗽咳痰 ２ 个月。 胸部 ＣＴ

显示左肺上叶多发结节，恶性可能；１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显示气

管和左支气管管壁弥漫性增厚伴糖代谢增高、左肺上叶多发

糖代谢增高的结节。 支气管镜检查示气管和左支气管狭窄

伴弥漫性肉芽肿增生及大量白色干酪样坏死。 支气管镜病

理证实为炎性肉芽组织、并检出结核分枝杆菌。 全身及气管

内抗结核治疗 ２ 个月后，气管支气管病变明显减少，肺部病

变部分吸收。 讨论　 结核主要通过呼吸道进行传播。 气管

支气管结核的主要表现为气管和 ／或支气管壁节段性不规则

增厚、管腔狭窄或阻塞，可合并远端阻塞性肺炎。 大多数气
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管支气管结核合并肺结核及肺门、纵隔淋巴结病变。 本例患

者在１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像上表现为罕见的气管支气管壁弥

漫性增厚伴糖代谢增高，应与复发性多软骨炎、气管支气管

淀粉样变、骨化性气管支气管疾病、韦格纳肉芽肿、累及气管

支气管管壁的结节病等疾病进行鉴别。

【２３２７】 ６８Ｇａ⁃ＦＡＰＩ⁃０４ ＰＥＴ ／ ＣＴ 胸椎多发摄取一例　 刘

会攀（西南医科大学附属医院核医学科，核医学与分子

影像四川省重点实验室） 　 陈跃

通信作者：陈跃，Ｅｍａｉｌ：ｃｈｅｎｙｕｅ５５２３＠ １２６ ｃｏｍ
病例资料 　 患者男，６６ 岁。 因新诊断肺癌就诊。 近 ２

个月来患者出现腰背部疼痛。 查体：胸廓对称，双肺呼吸音

清。 肿瘤指标、血常规：无异常。１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 提示：右肺

上叶前段结节，ＦＤＧ 摄取增高（ＳＵＶｍａｘ ＝ ２ ３），与已知的肺

癌相对应（直径约 １ ０ ｃｍ）；余全身未见肿瘤转移征象。 相

比之下，６８Ｇａ⁃ＦＡＰＩ⁃０４ ＰＥＴ ／ ＣＴ 对肺癌的检测具有较高的摄

取和清晰度（ＳＵＶｍａｘ ＝ ３ ６）；此外，在矢状位上，在 Ｔ９ ／ １０ 和

Ｔ１１ ／ １２ 椎体前缘可见 ＦＡＰＩ 摄取增高（ＳＵＶｍａｘ ＝ ３ ３），病变

与退行性骨赘相对应。 然而，其他几个类似的脊柱退行性骨

赘未见 ＦＡＰＩ 摄取增高。 脊柱 ＭＲＩ 扫描显示 ＦＡＰＩ 高摄取的

退行性骨赘无恶性肿瘤征象。 随后，对手术切除的癌性肺肿

瘤进行免疫组化分析显示为中分化肺腺癌。 在 ２０ 个月的随

访期间，患者保持了良好的生活质量。 讨论 　 ６８Ｇａ⁃ＦＡＰＩ 是
一种很有前景的肿瘤显像剂，因为其在正常组织中的生理摄

取较低。 在本研究中，６８Ｇａ⁃ＦＡＰＩ 在清晰显示小的肺肿瘤、更
高的摄取值和更好的肿瘤⁃背景比方面比１８Ｆ⁃ＦＤＧ 更具有优

势，但并不比 ＦＤＧ 更具肿瘤特异性。 退行性骨赘是一种良

性病变，在我们的病例中也导致 ＦＡＰＩ 活性的局灶性增加，结
合相应的 ＣＴ 图像更容易区分退行性骨赘和骨转移，有助于

提高 ＰＥＴ ／ ＣＴ 的特异性。 退行性骨赘摄取 ＦＡＰＩ 的原因可能

与骨赘早期形成中纤维母细胞的存在有关。 这也可以解释

其他退行性骨赘对无 ＦＡＰＩ 摄取。 随着该方法应用的增多，
许多非恶性疾病摄取６８ Ｇａ⁃ＦＡＰＩ 逐渐被报道，其出现６８ Ｇａ⁃
ＦＡＰＩ 摄取的机制有待进一步探索，对于炎症：○１ 慢性炎症

存在纤维组织增生；○２ 可能是炎症导致毛细血管通透性增

加所致；○３ 亦有可能是新生血管内的生理修复反应所致。
对于肿瘤性病变：除上述可能的原因之外，还与肿瘤相关成

纤维细胞中 ＦＡＰ 表达有关。 在临床工作中，６８Ｇａ⁃ＦＡＰＩ 非恶

性疾病摄取并不少见，只有熟知其摄取病因和机制，结合影

像学检查及临床病史资料才有助于对病灶的进一步判定，利
于诊断。

【２３２８】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断多脏器占位一例　 陈彩

龙（福建省立医院核医学科） 　 陈文新　 林美福　 周硕

　 葛华　 林禹

通信作者：陈彩龙，Ｅｍａｉｌ：１１６２３５９０６＠ ｑｑ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，４８ 岁。 因“发现眼部肿物 １３ 月，颈

部肿物 １１ 月”就诊。 实验室检查：血常规、生化、肿瘤指标等

未见明显异常。 查１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ：双侧眼眶泪腺、颌下

腺、舌下腺弥漫性肿大，双侧咬肌外侧间隙及双侧腮腺区见

多发结节、肿块影，心包膜、主动脉壁不均匀增厚，双侧肾盂

下部及双肾皮质外周见片状高密度影，ＦＤＧ 放射性增浓，
ＳＵＶ 约 ４ ２⁃７ ８；纵隔内、腹股沟区多发肿大淋巴结，ＦＤＧ 放

射性异常浓聚，ＳＵＶ 约 ３ ５⁃４ ４。 右眼眶眶内肿物切除术后

病理：符合 ＩｇＧ４ 相关硬化性疾病。 期间复查 ＩｇＧ４ 指标波动

于 ４ ７ ｇ ／ Ｌ ⁃６ ８ｇ ／ Ｌ；诊断 ＩｇＧ４ 相关性疾病，予激素治疗，１
年后复查 ＰＥＴ ／ ＣＴ 病灶明显缩小，部分消失。 讨论　 ＩｇＧ４ 相

关性疾病（ＩｇＧ４⁃ＲＤ）是近年来新被定义的一种由免疫介导

的慢性炎症伴纤维化的疾病。 该病几乎可同时或先后出现

多个器官病变，少数患者仅有单个器官受累。 显著升高的血

清 ＩｇＧ４ 水平和肿块样病灶是本病最常见的临床表现；影像

学检查对 ＩｇＧ４⁃ＲＤ 受累器官的诊断和评估有重要的辅助作

用，ＣＴ 表现为器官弥漫性或局灶性肿大，而在 ＭＲＩ 的 Ｔ２ 加

权像表现低信号。１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 所显示的特征性器官受

累类型对诊断有很好的提示，可辅助进行 ＩｇＧ４⁃ＲＤ 的鉴别诊

断，对器官受累分布评估、活检部位选择、疗效判断及复发监

测等具有较高诊断准确性。 本病例累及双侧泪腺、涎腺、淋
巴结、心包、主动脉壁、双侧肾脏，分布较为对称，多系统累

及，平扫病灶密度比较密实、均匀、ＦＤＧ 代谢轻度增高，１８ Ｆ⁃
ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 检出了多系统病灶。 血清 ＩｇＧ４ 水平升高见于

绝大多数 ＩｇＧ４⁃ＲＤ 患者（＞１３５０ｍｇ ／ Ｌ），且与受累器官数量和

ＩｇＧ４⁃ＲＤ 反应指数（ＩｇＧ４⁃ＲＤ ＲＩ）评分呈正相关，有效治疗后

血清 ｌｇＧ４ 水平下降可反映免疫炎症控制，因此其一度被认

为是 ＩｇＧ４⁃ＲＤ 诊断、疾病活动度、疗效判断及预后评估的生

物学标志物。 但后期研究发现血清 ＩｇＧ４ 水平升高并不是

ＩｇＧ４ ＲＤ 特异的生物学指标。 目前任何单一指标均无法对

患者进行准确诊断和分类，需要结合临床病史、血清学、影像

学和组织病理学特征。 糖皮质激素是治疗 ＩｇＧ４ ＲＤ 的一线

药物，激素治疗 ２ 周 ４ 周后，通过症状、体检、血清学指标

及影像学检查评估病情是否改善。 如激素治疗无效，需高度

警愒其他模拟 ＩｇＧ４⁃ＲＤ 的疾病，如血液系统和实体肿瘤、慢
性感染、其他风湿免疫病、组织细胞病等，应重新审视诊断是

否正确。

【２３２９】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ 及１１Ｃ⁃乙酸盐 ＰＥＴ ／ ＣＴ 联合诊断高分

化肝癌一例　 左睿（重庆医科大学附属第一医院核医学

科） 　 许璐　 庞华

通信作者：庞华，Ｅｍａｉｌ：ｐｈｕａ１９７３＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料 　 患者男，８３ 岁。 因“体检发现肝占位 １５＋

天”入院。 乙肝病史 ６＋年，查肝普美显增强 ＭＲＩ 示：肝 Ｓ４ 段

胆囊窝旁异常信号结节影，呈“快进快出”样强化。 癌谱：
ＣＡＡ⁃１９９（＋）。 查 ＰＥＴ ／ ＣＴ：肝 Ｓ４ 段稍低密度肿块，１８ Ｆ⁃ＦＤＧ
ＰＥＴ 代谢活性未见增高，１１ Ｃ⁃乙酸盐 ＰＥＴ 代谢活性明显增

高，考虑高分化肝细胞肝癌可能。 后行左半肝切除＋胆囊切

除术，病检：高分化肝细胞肝癌，ＭＶＩ 分级：Ｍ０。 讨论　 肝细

胞肝癌是我国的常见恶性肿瘤之一，诊断主要依靠 ＡＦＰ 检
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测及影像学检查，及时准确地评估肝细胞肝癌治疗效果、复
发或转移情况直接影响临床治疗方案的选择及患者预后。
肝细胞肝癌对 ＦＤＧ 的代谢主要取决于葡萄糖转运蛋白和己

糖激酶活性及肿瘤分化程度。 分化良好的肝细胞肝癌在１８Ｆ⁃
ＦＤＧ ＰＥＴ 中常表现为假阴性，因为分化较好的肿瘤细胞内

含有较高浓度的葡萄糖⁃６⁃磷酸酶，去磷酸化水平高。１１Ｃ⁃乙
酸盐作为氨基酸及甾醇合成的前体，可以从另一角度反映肿

瘤代谢情况而不受葡萄糖去磷酸化的影响，是一种很有潜力

的正电子显像剂，已广泛应用于多种高分化、低度恶性的肿

瘤显像中，可弥补１８Ｆ⁃ＦＤＧ 显像的不足。 而胆管细胞肝癌和

其他肝转移癌多不呈现１１Ｃ 乙酸盐高代谢，此时１８ Ｆ⁃ＦＤＧ
对分化差的肝肿瘤诊断更具优势，联合两显像明显提高诊断

效能。 需要注意的是一些良性病变也会对１１Ｃ 乙酸盐有摄

取，应注意鉴别。１１Ｃ 乙酸盐在肝肿瘤诊断中虽有肯定价

值，但不能取代 ＦＤＧ，除以上提及的乙酸盐在低分化肝癌及

转移瘤的显像局限性，还不得不考虑现实因素，１１Ｃ 半衰期较

短，制药存在技术限制，而 ＦＤＧ 作为“世纪分子”，一般有

ＰＥＴ ／ ＣＴ 的单位均可制备。 总的来说，肝细胞肝癌的诊断仍

应以 ＦＤＧ 显像为基础，以１１Ｃ 乙酸盐 ＰＥＴ 作为补充。

【２３３０】 ６８Ｇａ⁃ＦＡＰＩ⁃０４ 在 １８⁃ＦＤＧ 低代谢 ＰＥＴ ／ ＣＴ 中诊

断胃肠印戒细胞癌一例　 周旋（广东高尚医学影像诊断

中心核医学科）
通信作者：周旋，Ｅｍａｉｌ：ｂｅｌｌｘｕａｎ＠ １２６ ｃｏｍ

病例资料 　 患者男，５５ 岁。 腹泻 １ 月。 全腹增强 ＣＴ
示：阑尾、回肠、升结肠及乙状结肠不均匀肠壁增厚。 ＦＤＧ 显

像：胃底⁃体部交界处见 ２ 处胃壁局灶性不均匀增厚，最大层

面约 ２ １ｃｍ×１ ９ｃｍ，边界不清，密度均匀，ＣＴ 值约 ２５ ０Ｈｕ，
放射性摄取轻度增高，ＳＵＶ 最大值为 ２ ０，平均值为 １ ８；盲
部、升结肠、横结肠、降结肠、乙状结肠及直肠见软组织不均

匀软组织增厚影，最大层面约 ４ ０ｃｍ×２ ３ｃｍ，边界不清，ＣＴ
值约 ２５ ０Ｈｕ，ＰＥＴ 于上述部位见放射性摄取不均匀增高，
ＳＵＶ 最大值介于 １ ４～３ ６ 之间；左侧锁骨上区、膈肌脚后间

隙、胃大、小弯侧、腹主动脉旁、肠系膜、直肠周围、左侧髂血

管旁及左侧腹股沟区见多发大小不等肿大淋巴结影，最大约

２ ３ｃｍ×２ ０ｃｍ，部分放射性摄取轻度增高，ＳＵＶ 最大值为

２ ２。 １８⁃ＦＤＧ 显像发现大部分病灶呈低摄取或假阴性表现，
于是建议行６８Ｇａ⁃ＦＡＰＩ⁃０４ 显像。 ＦＡＰＩ 显像：胃底⁃体部交界

处见 ２ 处胃壁局灶性不均匀增厚边界不清，密度均匀，ＣＴ 值

约 ２５ ０Ｈｕ，放射性摄取明显增高，ＳＵＶ 最大值为 ８ ３，平均值

为 ７ ５。 回盲部、升结肠、横结肠、降结肠、乙状结肠及直肠

见软组织不均匀软组织增厚影，最大层面约 ４ ０ｃｍ×２ ３ｃｍ，
边界不清，ＣＴ 值约 ２５ ０Ｈｕ，ＰＥＴ 于上述部位见放射性摄取

不同程度明显增高，ＳＵＶ 最大值介于 ４ ２ ～ １２ １ 之间。 左侧

锁骨上区、膈肌脚后间隙、胃大、小弯侧、腹主动脉旁、肠系

膜、直肠周围、左侧髂血管旁及左侧腹股沟区见多发大小不

等肿大淋巴结影，最大约 ２ ３ｃｍ×２ ０ｃｍ，放射性摄取明显增

高，ＳＵＶ 最大值为 ６ ９。１８Ｆ⁃ＦＤＧ 及６８Ｇａ⁃ＦＡＰＩ⁃０４ 联合显像诊

断，高度提示胃肠道恶性肿瘤伴淋巴结广泛转移，倾向于胃

肠黏液腺癌或印戒细胞癌。 后行胃、肠镜活检：十二指肠球

部、胃体部、盲肠、升结肠、降结肠及直肠均是印戒细胞癌。
讨论　 印戒细胞癌是一种起源于黏膜上皮的高度恶性黏液

分泌性腺癌，９０％原发于胃肠道；一般呈弥漫性、浸润性生

长，倾向于转移，本病多见于中青年，特别是年轻女性，共识

为该病的发生可能和青年女性的雌激素代谢旺盛有关。 根

据近年 ＰＥＴ ／ ＣＴ 经验，绝大多数印戒细胞癌在 １８⁃ＦＤＧ 显像

中呈假阴性或者是低摄取表现，对临床诊断以及肿瘤分期有

明显的滞后性或漏诊、误诊倾向，本例在常规使用 １８⁃ＦＤＧ
显像后发现大部分病灶呈低摄取或假阴性状态，ＣＴ 未见显

影或仅显示胃肠壁稍增厚，未能达到明确诊断以及准确分期

的目的，再行６８Ｇａ⁃ＦＡＰＩ⁃０４ 显像后，病灶范围显示更清晰，发
现病灶数量明显增多，ＳＵＶ 标准值明显增高，升高指数均达

到 １００％以上，表明６８Ｇａ⁃ＦＡＰＩ⁃０４ 显像在胃肠道印戒细胞癌

的诊断和分期中的潜力。

【２３３１】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断腹膜后占位一例　 陈彩

龙（福建省立医院核医学科） 　 陈文新　 林美福　 周硕

　 葛华　 林禹

通信作者：陈彩龙，ＥＭａｉｌ：１１６２３５９０６＠ ｑｑ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，４０ 岁。 以“体检发现右下腹肿块 ２

周”为主诉入院。 ２ 周前外院 ＣＴ 检查：右下腹、髂腰肌前方

肿块，累及右输尿管下段、继发性右肾积水”。 实验室检查：
血常规：ＷＢＣ １２ ９×１０９ ／ Ｌ 中性分叶 ７９ ０％，生化、肿瘤指标

等未见明显异常。 ＣＴＵ 检查：腹膜后回盲部内下部见片状软

组织影，大小约 ３ ７ｃｍ×３ ９ｃｍ，增强扫描呈不均匀轻中度渐

进性强化，病灶形态不规则，边缘不整，同回盲部内侧部粘

连，下部同阑尾远端分界不清，病灶累及邻近右侧输尿管，局
部输尿管管壁增厚伴其上游输尿管、肾盂扩张、积水。 ＭＲＩ
增强：下腹膜后回盲部内旁团块呈不均匀稍长 Ｔ１、稍长及长

Ｔ２ 信号，压脂 Ｔ２ＷＩ 呈不均匀明显高信号，ＤＷＩ 部分呈高信

号，相应 ＡＤＣ 呈稍低信号，增强扫描呈不均匀渐进性强化，
以边缘强化为主。 查１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ：腹膜后回盲部内下

部见片状软组织影，ＦＤＧ 轻度片状放射性异常浓聚，ＳＵＶ 约

３ ７。 诊断考虑：腹膜后恶性肿瘤可能，腹膜后纤维化待排

除，建议组织学检查。 术后病理：肠系膜侵袭性纤维瘤病。
讨论　 侵袭性纤维瘤病（ＡＦ）是筋膜或腱膜结缔组织起源的

一种少见的软组织良性肿瘤，组织学表现为良性而生物学行

为呈侵袭性，术后易复发，但不发生转移。 腹内型 ＡＦ 的

ＭＤＣＴ、ＭＲＩ 表现特点与病理基础：肿瘤由增生的纤细梭形纤

维母细胞和胶原纤维组成，且无明显的坏死，平扫密度与肌

肉相仿，亦与渐进性强化区域相对应，由于其质地坚韧且灶

内均为细小的毛细血管网，故对比剂进入灶内的流率较其他

组织慢，强化峰值延迟，而条片状低密度不强化区可能与肿

瘤内的间质黏液变性及胶原纤维沉积相关。 ＭＲＩ 能够更好

显示肿瘤内部的各种成分，同时能显示肿瘤与周围组织、邻
近血管等重要结构的关系，病灶 Ｔ１ＷＩ 与肌肉信号相仿或稍
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低，Ｔ２ＷＩ 及 ＤＷＩ 为不均匀稍高信号，动态增强病灶呈不均

匀中等或明显强化，并具有渐进性延迟强化趋势，各序列病

灶内部常出现范围不一的条带低信号，这一征象具有一定特

征性。 腹内型 ＡＦ１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 表现：文献报道少见，本
例表现为代谢轻度增高，ＳＵＶ 约 ３ ７；部分文献报道 ＳＵＶｍａｘ

可达为 ３ ３～２０ ８，１８Ｆ⁃ＦＤＧ 摄取程度与肿瘤细胞核分裂象、
炎性细胞浸润程度、Ｋｉ６７ 的表达呈正相关；ＰＥＴ ／ ＣＴ 有助于

术前肿瘤分期，ＳＵＶｍａｘ值可提示肿瘤恶性程度。 对于腹腔内

单发较大肿块，膨胀性或侵袭性生长，与肠系膜关系密切，增
强轻度延迟强化，侵犯邻近组织结构，特别是病灶内出现低

密度黏液变性区时，需考虑 ＡＦ 诊断，但确诊有赖病理及免

疫组化结果。

【２３３２】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断肺结节一例 　 李远（上

海市肺科医院核医学科）
通信作者：李远，Ｅｍａｉｌ：５２２４５２１３０＠ ｑｑ ｃｏｍ

病例资料　 患者女，４４ 岁。 体检发现两肺结节半年就

诊。 查胸部 ＣＴ 示：右肺中叶软组织结节。 肿瘤指标：无异

常。 血常规：无异常。 查１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 示：右肺中叶见实

性小结节影，伴糖代谢轻度增高，大小约为 １０ｍｍ× ８ｍｍ，
ＳＵＶｍａｘ为 １ ２７，邻近斜裂胸膜增厚。 后行电视胸腔镜下右肺

中叶切除术，病理示平滑肌瘤，肿瘤细胞分化好，无异型性，
未见核分裂相，为良性组织学表现。 结合患者子宫平滑肌瘤

病史（１０ 余年前妇产科医院平滑肌瘤切除史），及 ＥＲ ／ ＰＲ 阳

性结果，考虑良性转移性平滑肌瘤。 讨论　 子宫平滑肌瘤简

称子宫肌瘤，是女性生殖器官最常见的良性肿瘤，常见于 ３０
岁～５０ 岁妇女，２０ 岁以下少见。 据统计，至少有 ２０％的育龄

妇女患有子宫肌瘤，因大多数子宫肌瘤没有或少有临床症

状，因此，临床报道的发病率远低于肌瘤真实的发病率。 由

于子宫肌瘤主要是由子宫平滑肌细胞增生而成，其中有少量

纤维结缔组织作为一种支持组织而存在，故称为子宫平滑肌

瘤较为确切。 简称子宫肌瘤。 然而，子宫肌瘤肺转移为非常

罕见的疾病，该病变组织学良善但生物学具有侵袭性和播散

性。 ＣＴ 表现为实性结节影，密度均匀，边缘光整，未见明显

分叶及毛刺，未见空洞及钙化灶。 ＰＥＴ 表现为糖代谢轻度增

高。 其影像学表现并不典型，子宫肌瘤肺转移的确诊应经病

理学证实，胸腔镜检查是最佳检查手段。

【２３３３】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断口咽、食道占位一例　 陈

彩龙（福建省立医院核医学科） 　 陈文新　 林美福　 周

硕　 葛华　 林禹

通信作者：陈彩龙，Ｅｍａｉｌ：１１６２３５９０６＠ ｑｑ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，２９ 岁。 以反复扁桃体溃疡、发热伴

进行性吞咽困难半年为诉入院。 耳鼻喉镜：右扁桃体、右咽

侧壁病变，急性会厌炎，建议影像学及病理检查。 口咽部磁

共振平扫＋增强：鼻咽至口咽右侧壁软组织肿块，考虑肿瘤

性病变可能。 行右扁桃体穿刺活检，病理回报：送检扁桃体

组织被覆鳞状上皮，表面粘膜糜烂、坏死，间质淋巴组织增生

活跃，可见核大非典型细胞，建议行免疫组化染色除外淋巴

造血系统病变可能。 查１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ：口咽右侧壁、会
厌、喉咽右侧壁软组织不规则增厚，病灶中心位于右侧扁桃

体区，同周围组织分界欠清，相应口咽腔及右侧梨状窝变窄，
ＦＤＧ 异常浓聚，ＳＵＶ 约 ４ ６⁃９ ９。 双侧颈部多发结节影，部
分边界欠清，ＦＤＧ 异常浓聚，ＳＵＶ 最大约 ３ ２。 食管胸中下

段呈环周弥漫性增厚，纵向长约 １４ ２ｃｍ，相应管腔稍扩张，
ＦＤＧ 条管状放射性异常浓聚，ＳＵＶ 约 ５ ６⁃１０ ６。 诊断考虑淋

巴瘤可能。 病理最终诊断：ＮＫ ／ Ｔ 细胞淋巴瘤。 讨论　 ＮＫ ／ Ｔ
细胞淋巴瘤属于非霍奇金淋巴瘤（ＮＨＬ）的一种特殊类型，
具有侵袭性高、进展快的特点，预后较差。 该病分为鼻 ＮＫ ／ Ｔ
细胞淋巴瘤和结外鼻型 ＮＫ ／ Ｔ 细胞淋巴瘤，约有 ２ ／ ３ 的患者

病灶发生于面部中线（鼻和腭部），多见于鼻腔、鼻甲、口咽

和副鼻窦，其他组织器官较少侵犯。 １ ／ ３ 发生于皮肤、睾丸、
胃肠道等其他组织器官。 结外鼻型 ＮＫ ／ Ｔ 细胞淋巴瘤是一

类罕见的非霍奇金淋巴瘤（ＮＨＬ）。 鼻 ＮＫ ／ Ｔ 细胞淋巴瘤病

灶生长具有一定的特征：原发病灶多位于鼻腔，易沿鼻黏膜

浸润并循自然空间生长，并可向邻近结构和组织呈浸润或蔓

延性播散，累及部位毁损并形成软组织占位性病灶，以侵犯

鼻面部及鼻旁窦最常见。 与其他类型非霍奇金淋巴瘤不同，
结外鼻型 ＮＫ ／ Ｔ 细胞淋巴瘤基本上均起源于结外组织和器

官，而淋巴结病变大多由结外病变播散而来。 本例食道淋巴

瘤浸润比较少见，且累及范围较广，虽环周浸润，但管腔不但

没狭窄，还有轻度扩张，这是淋巴瘤区别其他肿瘤或炎性病

变的比较特异性征象。 本病最终诊断需要病理明确。

【２３３４】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断下肢软组织恶性肿瘤一

例　 刘冲（河北医科大学第一医院核医学科） 　 王勇　
尹培　 贾立镯

通信作者：刘冲，Ｅｍａｉｌ：ｃｈｌｉｕ３６＠ １２６ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，７４ 岁。 发现右大腿肿物 ２０ 余天就

诊。 肿瘤标志物及入院常规实验室均无异常。１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／
ＣＴ 检查图示：右大腿上段前侧肌群间巨大混杂密度肿块，最
大层面大小约 ７ ６ｃｍ×８ ６ｃｍ×２１ ０ｃｍ，病变边界清晰，以脂

肪密度及液性密度为主，其内见软组织密度分隔，并可见散

在多发斑点状致密影，实性区可见 ＦＤＧ 不均匀高摄取，
ＳＵＶｍａｘ约 ２ ６，邻近肌肉组织受压移位、变薄，相应层面股骨

结构未见明确异常。 后行右大腿肿物切除术，术中见大小约

１８ ０ｃｍ×８ ０ｃｍ×６ ０ｃｍ 黄色肿物，质地韧，包膜完整，活动度

良好，与周围组织无粘连。 术后石蜡病理结果：（右大腿）间
叶源性恶性肿瘤，符合去分化脂肪肉瘤，去分化成分大部分

为软骨肉瘤。 讨论　 去分化型脂肪肉瘤是脂肪肉瘤的一种

亚型，约占脂肪肉瘤总数的 ２０％，恶性程度高，其内存在多潜

能间叶干细胞，除向脂母细胞分化外，还具有向纤维组织、肌
肉组织和软骨等方向分化，以单一成分分化为主，约占 ７６％。
本病好发于 ６０ 岁～７０ 岁老年人，无性别差异，以腹膜后和大

腿部多见。 临床上表现为肿瘤生长缓慢或生长停滞，但绝大

多数有近期生长加快的病史。 病理大体表现黄色铸形肿块，
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分化好的脂肪成份与分化差的成份同时存在，分界清楚，前
者多位于病灶表浅部位，后者多位于深部。 光镜下见脂肪细

胞与脂母细胞混合存在伴有深染的多形性细胞。 因肿瘤成

份复杂，ＣＴ 图像密度不均匀，可表现为脂肪、软组织、液性及

钙化密度混杂。 软组织成分糖代谢活跃，ＰＥＴ 图像表现 ＦＤＧ
高摄取，而坏死 ／液化区 ＦＤＧ 摄取缺损。 本病例病灶中存大

量脂肪组织，在其中可见含有液性低密度区域和软组织分

隔，ＦＤＧ 摄取高低不均匀，特别是肿块内多发小结节状钙化

灶，对诊断软骨肉瘤分化方向的去分化脂肪肉瘤具有重要提

示意义。 本病影像学表现需与恶性纤维组织细胞瘤、横纹肌

肉瘤、软骨肉瘤鉴别，当脂肪肉瘤内缺乏脂肪成分时，鉴别困

难，明确诊断有懒于免疫组化检查。 不同病理亚型的脂肪肉

瘤所含的组织成份不同，ＰＥＴ ／ ＣＴ 表现也不尽相同，术前

ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查有利于初步判断去分化型脂肪肉瘤和评估组

织学分级，能明确肿瘤侵犯范围、有无转移，为临床制定治疗

决策提供重要信息。

【２３３５】一例气管切开患者行碘⁃１３１ 治疗的个案护理　
李兰华（南京医科大学附属南京市第一医院） 　 叶青　
冯鸾　 胡燕　 王可　 石玉玲　 倪玉丹

通信作者：倪玉丹，Ｅｍａｉｌ：ｎｉｙｕｄａｎ１９８５＠ ａｌｉｙｕｎ ｃｏｍ
病例资料 　 患者女，２８ 岁。 因甲状腺癌术后 ４ 月余就

诊。 患者 ４ 月前行甲状腺全切＋双侧中央区、双侧颈区淋巴

结清扫＋双侧喉返神经探查术＋气管切开术，此次入院诊断：
甲状腺乳头状癌术后（Ｔ４ａＮ１ｂＭ０，Ｉ 期）、气管切开术后。 入

院后评估气管切开出请情况示：金属气切套管一根，在位、通
畅，颈部敷料外观干燥、无渗出，周围皮肤无红肿、破溃，盘带

松紧适宜，痰液白粘痰。 讨论　 总结一例年轻女性患者行气

管切开术后进行放射性核素碘⁃１３１ 治疗期间的护理经验。
患者入院后，掌握其病史，对其气管切开处进行规范换药两

天共四次，包括垃圾终末处理及清洗浸泡旧套管，用时平均

约 １８ｍｉｎ。 在服用碘⁃１３１ １００ｍＣｉ 后，护士第一次及第二次在

穿上铅服、铅围脖，戴上面屏后跟患者近距离接触，进行气切

护理，整个流程时间约 ２６ｍｉｎ。 操作时间延长，不仅降低了

患者舒适度，而且增加了护士的辐射伤害。 所以护士总结操

作经验，优化每一操作步骤。 首先物品准备时就将消毒所用

的过氧化氢溶液一起准备，避免二次物品准备，同时语音通

知患者体位准备；其次操作过程中直接将更换下来的气管套

管放置过氧化氢溶液中浸泡，避免操作后浸泡，减少清洗前

等待时间。 所有物品均为该患者专用物品，放置于固定位

置。 全程注意与患者交流，时刻关注患者的心理状况，最终

将操作时间压缩为 ２０ｍｉｎ。 患者住院期间气切套管在位，局
部未发生感染，舒适感提高，顺利出院。 护士通过个性化的

护理，掌握护理技巧，可以在有效辐射防护的基础上进行规

范的气管切开护理，既完成了患者的护理需求，又减少了护

士自身的辐射伤害。

【２３３６】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断纵隔短梭形细胞肿瘤一

例　 王小会（重庆医科大学附属第一医院核医学科） 　
李梦丹

通信作者：李梦丹，Ｅｍａｉｌ：１６５１０６５６１＠ ｑｑ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，５４ 岁。 因“咳嗽咳痰 ２０＋天，胸闷、

喘累 １ 周”就诊。 实验室检测：Ｃ 反应蛋白、血沉、Ｄ 二聚体

升高；ＮＳＥ 升高；抗核抗体（＋），狼疮抗凝物比值升高；胸腔

穿刺胸水：抗核抗体（＋）；结合患者既往有双膝关节疼痛、僵
硬一年余病史，考虑为未分化型结缔组织病。 住院期间患者

突发胸痛、呼吸困难，完善增强 ＣＴ＋ＣＴＰＡ 示：上腔静脉下方、
右心房右后方不规则肿块，考虑恶性肿瘤，并侵犯上腔静脉

及右心房，部分肺内血管栓塞。 超声引导下经支气管针吸活

检及颈部淋巴结活检术示：见少许不明意义细胞，免疫组化

ＣＫ（＋），ＥＭＡ（＋），ＣＤ３４（＋），ＬＣＡ（＋），ＣＤ６８ 个别（＋）。 行１８

Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查示：１ 右心房外侧混杂密度肿块影，与
右心房分界不清，累及右心房、心包及上腔静脉，下至心底，
上至气管分叉水平，病变与右心房交界区及右心房代谢活性

增高；２ 双侧颈部及锁骨上窝多发淋巴结，代谢活性轻度增

高。 后再次行超声引导下经支气管针吸活检及颈部淋巴结

活检，纵隔淋巴结抽吸物现场评价 ＲＯＳＥ：见异常细胞。 纵

隔淋巴结抽吸物病理：见异常细胞，考虑肿瘤性病变。 淋巴

结病理活检：（１０ 组淋巴结 ＥＢＵＳ）短梭形细胞恶性肿瘤，结
合免疫组化，考虑滑膜肉瘤（ＳＳ）。 结合患者既往多次抗核

抗体谱异常，考虑肿瘤模拟结缔组织病引起抗核抗体谱异

常。 讨论　 ＳＳ 是一种来源于软组织的高度恶性肿瘤，常见

于青少年和青年人（１５ 岁⁃４０ 岁），通常发生于四肢和躯干的

关节周围，以膝关节最常见。 目前报道的关节外滑膜肉瘤有

颅顶、椎管内及硬膜外间隙等部位，累及纵隔者罕见。 纵隔

ＳＳ 由于其位置特殊，易与其他常见纵隔肿瘤混淆，临床上应

引起高度重视。 本例患者既往多次抗核抗体谱异常，并有相

应的临床表现，但给予对症治疗后未见好转，后结合患者相

关检查结果，考虑为肿瘤模拟结缔组织引起抗核抗体谱异

常。 据报道，有的恶性肿瘤以模仿血管炎为首发表现，但引

起抗核抗体谱异常者少见，这使临床诊断更加困难，其治疗

和预后均不同于原发疾病。 目前关于 ＳＳ 的诊断方面，有研

究表明，＞ ９０％的 ＳＳ 存在特异性的染色体易位 ｔ （ Ｘ ；１８）
（ｐ１１ ２ ；ｑ１１ ２）， 导致 １８ 号染色体上的 ＳＳ１８（ＳＹＴ）基因与

Ｘ 染色体上的 ＳＳＸ（ＳＳ×１、ＳＳＸ２ ／ ＳＳＸ４）发生融合，形成融合

性基因 ＳＹＴ⁃ＳＳＸ。 这种融合基因型特异性存在于 ＳＳ 中，不
存在于其他任何肿瘤中，故其对 ＳＳ 的诊断具有特异性，也是

目前相关领域公认的金标准。

【２３３７】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断胸壁低糖代谢纤维肉瘤

一例　 雷贝（上海市胸科医院核医学科） 　 谢文晖

通信作者：谢文晖，Ｅｍａｉｌ： ｘｋｎｕｃｌｅａｒ＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，３０ 岁。 发现右前胸壁肿物 １ 年，自

感较前增大 ３ 月余。 肿块质软，不活动，无红肿热痛等不适。
外院超声：右锁骨前方皮下软组织内可见团块状等回声，大
小约 ３４ｍｍ×２４ｍｍ，边界清，内回声均匀，包膜完整，彩色多
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普勒测及血流信号。 胸部 ＣＴ：前纵隔微小结节影，右前纵隔

胸膜增厚。 胸部 ＭＲＩ：右前上胸壁皮下见一直径约 ３１ｍｍ 类

圆形长 Ｔ１、长 Ｔ２ 信号影，边界光滑，增强扫描可见明显强化，
病灶与周围组织分界清。 ＮＳＥ：４９ ５６ ｎｇ ／ ｍＬ。 ＰＥＴ ／ ＣＴ：右侧

肩部锁骨中段前方可见皮下肿块影，边界清晰，大小约为

３ １ｃｍ×３ ５ｃｍ，平均 ＣＴ 值约为 １３⁃２２Ｈｕ，显像剂摄取轻度增

高，ＳＵＶｍａｘ约为 ２ ６。 两肺显影清晰，左肺上叶少许斑点、条
索影；左肺下叶胸膜下一枚磨玻璃小结节影，长径约为

５ ５ｍｍ，相邻胸膜局部增厚，未见异常显像剂浓聚。 右侧胸

膜无增厚，两侧胸水征阴性。 两侧肺门及纵隔未见异常肿大

淋巴结或淋巴结浓聚。 考虑右侧锁骨中段前方皮下肿块影

为低代谢恶性病变可能。 病理：隆突性皮肤纤维肉瘤。 讨论

　 隆突性皮肤纤维肉瘤为中间性纤维母细胞 ／肌纤维母细胞

肿瘤的一种。 此肿瘤大多起源于皮肤并可扩展至皮下组织，
是一种局限性纤维肉瘤。 可发生于任何年龄，多见于 ３０ 岁

～５０ 岁，好发于男性。 通常好发于躯干，常见于前胸，其次为

四肢。 主要表现为孤立性隆起硬实肿物，其上发生多个淡

红、青紫色结节。 生长较缓慢，逐渐增大，并可融合，有时呈

多叶状、表面光滑。 一般无明显疼痛。 肿块通常与表皮附

着，很少与深部组织附着。 此肿瘤也可做侵袭性生长，侵犯

皮下组织。 如手术切除不净，局部可复发。 病变晚期，局部

多处复发后可出现肺、腹部、脑、骨及邻近淋巴结转移。 病变

缺乏特征性影像学表现，ＭＲＩ 表现为信号不均的圆形或分叶

状软组织肿块，增强扫描不规则强化。 临床上应与其他起源

于深在肌肉组织的软组织肉瘤鉴别，如恶性纤维组织细胞

瘤、恶性神经鞘瘤、滑膜肉瘤、侵袭性纤维瘤病鉴别，后者生

物学行为介于良性纤维瘤和纤维肉瘤之间，具有侵袭性生

长，局部复发率高的特征。 因胶原纤维丰富，ＭＲＩ 表现为条

片状 Ｔ１ＷＩ、Ｔ２ＷＩ 低信号带。 本病例临床症状、影像学表现

均无侵袭性特征，虽然增强 ＭＲＩ 强化明显，超声多普勒提示

血流灌注，但糖代谢不高，表现出良性肿瘤或交界性肿瘤病

变的特征。

【２３３８】核医学科 ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断肝血管肉瘤一例　 李锦

林（海南医学院第一附属医院核医学科） 　 戴远舰　 李

敏　 李锋　 严娟娟　 肖欢

通信作者：肖欢，Ｅｍａｉｌ：ｘｉａｏｈｕａｎ１１６４＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，４９ 岁  因怕热、多汗 １３ 年余，再发

伴肝功能异常 １ 年余入院。 患者于 ２０１３ 年前于本院诊断

“甲亢”，口服甲硫咪唑后症状好转，１ 年前患者出现多饮、多
食、怕热、多汗症状，伴乏力，外院诊断“甲亢复发”，再次予

口服甲硫咪唑片后出现肝功能异常。 外院 ２０１９ 年 ７ 月 １ 日

肝脏 ３ ０Ｔ ＭＲ 检查示：１、肝内弥漫性异常信号影，考虑急性

肝损伤可能性大；２、肝内多发血管瘤可能；３、肝硬化，脾大。
本院查体：双眼球轻度突出，虹膜轻度黄染，全身皮肤轻度黄

染，浅表淋巴结未触及肿大，甲状腺Ⅲ度肿大，质稍韧。 双下

肢轻度水肿。 血常规示：ＡＬＴ ５５Ｕ ／ Ｌ，ＡＳＴ ５８Ｕ ／ Ｌ，总胆红素

１０７ ４ｕｍｏｌ ／ Ｌ， 直 接 胆 红 素 ６０ ７ｕｍｏｌ ／ Ｌ， 间 接 胆 红 素

４６ ７ｕｍｏｌ ／ Ｌ。 肿瘤五项未见异常。 腹部彩超示：肝大并肝脏

实质回声增粗声像；肝内多发实性团块，大者未除外肝癌；脾
大。 ＭＲＩ 检查示：肝实质内见多发大小不等结节影，较大者

直接约 ３ｃｍ，边界不清，增强呈渐进性强化，内部见不规则坏

死灶。 ＰＥＴ ／ ＣＴ 示：肝脏密度明显减低，肝实质内见多发大

小不等结节状异常密度灶，边界不清，较大者大小约 ３３ｍｍ×
２７ｍｍ。 患者口服 １３１ 碘治疗甲状腺功能亢进后，转外院行

肝移植，术后追踪：术后病理示：弥漫分布异性细胞， ＣＤ３１
（＋），ＣＤ３４（＋），符合血管肉瘤。 肝移植术后患者生存至今。
讨论　 原发性肝血管肉瘤是起源于肝窦血管内皮细胞的恶

性肿瘤，约占肝脏原发恶性肿瘤的 ０ ２％，成人最常见的原发

性间叶组织恶性肿瘤。 发病高峰在 ５０～ ７０ 岁，男性好发，男
女约 ２：１⁃５：１。 多数患者病因不明。 主要症状包括：右上腹

腹胀、腹痛，疼痛呈持续性并进行性加重，可伴有不同程度的

乏力、纳差、消瘦和低热。 实验室检查早期无特异性，随着病

变进展，肝功能可出现不同程度损害。 肿瘤多呈多结节状，
境界不清、“海绵” 状、有出血及融合趋势，切面灰黄色，肿瘤

部分区边缘“毛刺”状的囊腔，充满液体或血凝块。 广泛性

出血是大多数肿瘤的特征性变现。 病理按肿瘤形态将其分

为：弥漫微小结节、弥漫多结节型、巨块型和混合型 ４ 种类

型。 ＰＨＡ 是血管源性肿瘤，具有丰富的血窦，增强扫描对病

灶病理特征的显示有重要意义。 原发性肝血管肉瘤１８Ｆ⁃ＦＤＧ
ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像现今只有个例报道，ＦＤＧ 摄取多明显增高，可
能与葡萄糖转运体（尤其是 ＧＬＵＴ⁃１）的过表达相关。 此例

患者局部结节 ＦＤＧ 摄取增高，延迟显像摄取增强。１８ Ｆ⁃ＦＤＧ
ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像对于原发肝血管肉瘤的诊断及分期有较大的

价值。

【２３３９】核医学科 ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断肾上腺皮质腺瘤一例　
李敏（海南医学院第一附属医院核医学科） 　 李锦林　
戴远舰　 严娟娟　 肖欢

通信作者：肖欢，Ｅｍａｉｌ：ｘｉａｏｈｕａｎ１１６４＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者，女，２４ 岁，因满月脸、腹型肥胖伴皮肤

紫纹 １ 年就诊，入院查体：ＢＰ １７８ ／ １１５ｍｍＨｇ，全身破皮肤菲

薄，皮下毛细血管透见，腹壁及大腿内侧可见明显皮肤紫纹

栓下肢见散在瘀斑，满月脸，脸部皮肤暗红、粗糙、四肢相对

瘦小，双侧足背明显水肿，余无特殊。 入院诊断：库欣综合

征。 血 皮 质 醇 节 律： （ ８ＡＭ ） ６５０ ３３ｎｍｏｌ ／ ｌ ↑， （ ４ＰＭ ）
５５２ ９２ｎｍｏｌ ／ ｌ↑，（０ＡＭ）５５６ ２４ｎｍｏｌ ／ ｌ↑；２４ 小时尿游离皮质

醇＞１８６３ ３２ｎｍｏｌ ／ ２４ｈ↑；促肾上腺皮质激素节律（正常范围

１２⁃５６ｐｇ ／ ｍｌ）： （ ８ＡＭ） １２８ｐｇ ／ ｍｌ ↑， （ ４ＰＭ ） ６８ ３ｐｇ ／ ｍｌ ↑，
（０ＡＭ）１３９ｐｇ ／ ｍｌ↑；电解质、甲亢七项、甲旁亢指标均正常。
肾上腺 ＣＴ 表现影像表现：右侧肾上腺内肢见一稍低密度结

节影，大小约 １７ ｍｍ×２９ｍｍ，其边界及周围脂肪间隙清晰，增
强扫描示明显均匀强化，右侧肾上腺外肢与体部未见明确异

常。 左肾上腺及双肾大小、形态及密度未见明确异常。 垂体

ＭＲＩ 表现：垂体高约 ６ ４ｍｍ，Ｔ１ＷＩ 垂体后叶呈高信号改变。
垂体柄居中，视交叉未见异常。 动态增强，垂体右侧一延迟
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强化小结节，直径约 ４ｍｍ。 肾上腺 ＰＥＴ ／ ＣＴ 影像表现：右侧

肾上腺内支见一稍低密度结节影，ＣＴ 值约 ３５Ｈｕ，其边界清

楚，大小约 １９ ｍｍ × ２９ｍｍ，显像剂摄取明显增高， ＳＵＶｍａｘ

１２ ２；左侧肾上腺形态、结构及显像剂分布未见异常。 腹腔

内淋巴结未见肿大及显像剂摄取。 影像诊断：右侧肾上腺内

支结节代谢活跃，结合临床，考虑肾上腺腺瘤。 术后追踪：３
个月后患者来院就诊，患者满月脸症状较前明显消失，体重

较前明显下降，皮肤紫纹较前减少，血皮质醇（１０５ ５９ ｎｍｏｌ ／ ｌ
↓）及促肾上腺皮质激素（６２ ２ ｐｇ ／ ｍｌ↑）指标明显下降，但
仍然未达到正常指标。 故该患者应诊断为有创肾上腺皮脂

腺瘤，未并发垂体瘤。 讨论　 （１）ＡＣＴＨ 依赖性库欣综合征：
ＡＣＴＨ 增高大剂量地塞米松抑制试验能被抑制，行垂体 ＭＲＩ
时可提示垂体瘤，行双侧肾上腺检查时提示双侧肾上腺增

生。 （２）多发内分泌病 １ 型（ＭＥＮ１ 型）：多发内分泌腺瘤病

是在同一个患者身上同时或先后出现 ２ 个或 ２ 个以上的内

分泌腺体肿瘤或增生而产生的一种临床综合征，它是一种常

染色体显性遗传性疾病可呈家族性发病。 ＭＥＮ１ 型主要见

于甲状旁腺、胰岛细胞和腺垂体的肿瘤此外肾上腺皮质、类
癌和脂肪瘤也在 ＭＥＮ１ 型的病例中见到报道，ＰＴＨ 增高血钙

有过增高，超声提示甲状腺旁腺瘤时要留意。

【２３４０】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ 诊断小涎腺源性的低分化癌一例 　 张

豹（湖南省怀化市第一人民医院核医学科）
通信作者：张豹，Ｅｍａｉｌ： １０１０７０４８０２＠ ｑｑ ｃｏｍ

病例资料 　 患者男，７２ 岁。 因咳嗽、咳痰 １ 月余，痰中

带血 １ 天入院。 肺部增强 ＣＴ：纵隔内结节状软组织密度影。
ＰＥＴＣＴ：右前上纵膈结节、纵隔 ３Ｐ、４Ｒ 及右侧肺门，右锁骨上

多发结节均伴 ＦＤＧ 代谢增高，考虑恶性肿瘤性病变⁃⁃胸腺癌

或 Ｂ３ 型胸腺瘤可能伴多发淋巴结转移，建议穿刺活检。 前

列腺增大，密度不均不伴 ＦＤＧ 代谢异常增高，肿瘤性病变待

排，建议结合 ＰＳＡ。 前列腺增强 ＭＲＩ 提示：前列腺肥大合并

前列腺内囊肿可能，不除外其内有肿瘤性病变。 实验室检

查：糖化血红蛋白 １１ ３％。 红细胞沉降率 ４０ｍｍ ／ ｈ。 癌胚抗

原 ６ ３０ｎｇ ／ ｍＬ，非小细胞肺癌相关抗原 ６ ２３ｎｇ ／ ｍＬ。 总前列

腺特异性抗原 ６ １１ｎｇ ／ ｍＬ， 游离前列腺特异性抗原 ０ ５１ｎｇ ／
ｍＬ，其他无异常。 病理会诊结果（外院）：１ （２１⁃０８９１２ 气管

下段新生物活检）非小细胞肺癌，细胞胞浆稍透亮，肿瘤主

要位于粘膜下，结合免疫组化及临床首先考虑小涎腺源性的

低分化癌，伴有腺样分化，同时请进一步除外转移癌可能。
免疫组化：肿瘤细胞 ＣＫ（＋）、ＣＫ８ ／ １８（ ＋）、ＣＫ７（＋＋）。 ２ ２１⁃
０８５３５（右锁骨上淋巴结穿刺物）转移性低分化癌，有腺样分

化，伴环死，组织学形态与（气管下段新生物活检）相似。 原

单位免疫组化：ＣＫ（＋＋）、ＣＫ７（＋＋＋）、ｋｉ⁃６７（约 ４０％＋）。 讨

论　 涎腺有大涎腺和小涎腺之分，而小涎腺主要是分布在人

体的鼻腔、口腔、副鼻窦、咽腔、喉和气管的粘膜下层，其中以

腭腺最多，因此小涎腺肿瘤多发生于腭后部。 其中腺样囊性

癌和粘液表皮样癌是比较常见的小涎腺恶性肿瘤。 原发于

肺涎腺型肿瘤（ＳＧＴ）属肺低度恶性肿瘤，仅占肺原发恶性肿

瘤的 ０ １％～０ ２％。 该类肿瘤组织病理学表现与发生于头

颈部的涎腺型肿瘤基本相仿。 与发生于头颈部的 ＳＧＴ 不同

的是，肺 ＳＧＴ 以恶性多见，且常见于成年人，ＡＣＣ 为最常见

的原发性肺 ＳＧＴ，也是仅次于鳞癌的第二位气管内恶性肿

瘤。 ＡＣＣ 常见于气管与主支气管，少数位于叶或段支气管，
发生于周围肺组织的 ＡＣＣ 极罕见，ＡＣＣ 局部侵袭性较强，可
向腔外生长或在黏膜下浸润至远处，发生在以纵隔内生长为

主的小涎腺源性的肿瘤比较少见，此例应该属于腺样囊性癌

（ＡＣＣ）一类；ＰＥＴ ／ ＣＴ 可显示肿瘤形态学特征与代谢活性，
多数原发性肺 ＳＧＴ 显示较高的氟代脱氧葡萄糖（ １８Ｆ⁃ＦＤＧ）
摄取值，并与肿瘤的病理类型密切相关，高级别肿瘤比低级

别肿瘤１８Ｆ⁃ＦＤＧ 摄取值高，ＡＣＣ 比其他 ＳＧＴ 有更高的１８ＦＦＤＧ
摄取值。 确诊应该经病理学证实。

【２３４１】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 淋巴瘤并发胰腺癌影像一例

　 陈龙兰（重庆大学附属肿瘤医院核医学科） 　 陈晓良

通信作者：陈晓良，Ｅｍａｉｌ：ｃｈｅｎｘｉａｏｌｉａｎｇ２６＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，５５ 岁。 以“确诊淋巴瘤 ２ 年余，化

疗后 １ 年半，上腹痛 １０ 月余”为主诉入院。 增强 ＣＴ 示腹膜

后病灶，与胰腺钩突分界不清，与肠系膜上动脉的脂肪间隙

稍模糊，增强扫描不均匀轻度持续强化，相对胰腺低强化、乏
血供表现，病灶中央伴有液化坏死。 ＣＡ１９９ ：１２７ Ｕ ／ ｍｌ。
ＰＥＴ ／ ＣＴ 示胰腺钩突旁肿大淋巴结，代谢增高，较前新增，考
虑为淋巴瘤，Ｄｅａｕｖｉｌｌｅ 评分为 ４ 分。 病理活检示：胰腺低分

化腺癌，侵及神经，肠管近远切缘及栓线处切缘未见癌组织，
胰腺切缘未见癌组织。 讨论　 胰腺钩突癌发病率很低，约为

２ ５％⁃１７％。 主要首发症状为上腹痛（约 ６０％），还可以表现

为腰背痛、体重减轻、黄疸等非特异症状。 胰腺钩突癌较易

侵犯邻近血管，为一种乏血供肿瘤，增强 ＣＴ 表现为轻度不

均匀持续强化 。 实验室检查可见 ＣＥＡ、ＣＡ１９９ 增高，其中

ＣＡ１９９ 敏感性较高。 胰腺钩突癌在 ＰＥＴ ／ ＣＴ 上一般呈高摄

取。 淋巴瘤患者一般无明显临床症状。 ＣＴ 平扫病灶密度均

匀，增强扫描可见轻中度均匀强化，一般不伴坏死。 其生长

方式多表现为包绕周围组织，较少侵袭周围组织。 实验室检

查一般无特殊。 除惰性淋巴瘤外，其他淋巴瘤对１８Ｆ⁃ＦＤＧ 表

现出高摄取。 此例患者的特殊之处在于有明确的淋巴瘤病

史，治疗后已达 ＣＲ。 病灶位于胰腺钩突旁，ＣＴ 平扫示密度

不均，增强呈不均匀轻度强化，ＰＥＴ ／ ＣＴ 示糖代谢增高。 除

ＣＡ１９９ 增高外，其余实验室检查无特殊，也没有出现胰管、胆
管梗阻的临床症状，因此很容易诊断为淋巴瘤复发。 病程

中，该患者出现腹痛症状，ＣＡ１９９ 明显增高，病灶内可见坏

死，周围组织分界欠清晰，有理由考虑胰腺来源的恶性肿瘤。
不同疾病在不同的检查中可能会有较特异的表现，但是也会

出现很多重叠的部分，这就需要核医学科医生充分、全面的

了解患者的相关资料，从而能够更加准确的对病灶做出诊

断。

【２３４２】骨髓增生异常综合征继发机化性肺炎１８Ｆ⁃ＦＤＧ⁃
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ＰＥＴ ／ ＣＴ 影像表现 　 张晶洁（河北省人民医院核医学

科） 　 胡玉敬

通信作者：张晶洁，Ｅｍａｉｌ：１１６０８２９３００＠ ｑｑ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，７５ 岁。 干咳 ２ 月，当地诊所给与抗

感染、化痰止咳治疗，未见好转。 体重减轻约 ５ｋｇ。 既往史：
“银屑病”病史 ５ 年余。 胸部 ＣＴ：左肺近肺门处占位、左肺多

发结节。 化验结果：血常规示三系减低。 Ｃ 反应蛋白 ６３ ３０
ｍｇ ／ Ｌ、血沉、ＰＣＴ 未见异常。 肿瘤标志物：ＣＡ１５３ ２７ ６５ ↑
Ｕ ／ ｍＬ、余 ＡＦＰ、ＣＥＡ、ＣＡ１９９、ＣＡ１２５、ＦＥＲＲ、ＴＰＳＡ、ＣＥＡ、ＮＳＥ、
ＣＹＦＲＡ２１⁃１、ＳＣＣ 未见异常。 结核⁃ＳＰＯＴ、风湿相关化验未见

异常。 细菌、真菌培养未见生长。 ＰＥＴ ／ ＣＴ： 左肺多发不规

则高代谢斑片状密度增高影，内可见含气支气管影，边缘为

高代谢磨玻璃影，ＳＵＶｍａｘ ２１ ２；双肺多发稍高、高代谢亚实

性、实性小结节，ＳＵＶｍａｘ ３ １⁃７ ４；扫描范围内骨髓代谢弥漫

性增高，ＳＵＶｍａｘ ８ ０，骨质密度未见异常。 行肺病变穿刺：少
量肺组织，符合机化性肺炎改变。 右侧髂后上棘骨髓穿刺活

检：骨髓增生异常综合征诊断明确。 讨论　 骨髓增生异常综

合征罕见继发机化性肺炎。 骨髓增生异常综合征是异质性

髓系克隆性疾病，特点是无效造血、难治性血细胞减少、造血

功能衰竭，约 ３０％的患者可转化为继发性急性髓系白血病。
骨髓增生异常综合征并发肺部病变包括感染性肺炎、间质性

肺炎（非特异性间质性肺炎、继发性机化性肺炎、呼吸性细

支气管炎⁃间质性肺等）、胸腔积液、肺动脉高压。 机化性肺

炎是各种原因引起的肺组织修复性炎症反应。 最常见的影

像表现：胸膜下、支气管血管束周围多发肺实变影，双侧、不
对称分布，其他影像学表现：单发或多发结节、肿块，实性、亚
实性、纯磨玻璃密度，不规则多见、分散、可见粗长毛刺、周围

可见磨玻璃影，反晕征，位于小叶周围间质性炎症、肺纤维

化。

【２３４３】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断低位骶骨骨巨细胞瘤一

例　 赵维方（菏泽市立医院核医学科） 　 张军

通信作者：张军，Ｅｍａｉｌ：ｓｓｚｘｌ７９＠ ｓｉｎａ ｃｃｏｍ
病例资料　 患者女，３２ 岁。 患者骶尾部疼痛 ２ 月余，呈

持续性，有时肛门有下坠感，查体：骶尾部局部压痛明显。 肿

瘤指标：无异常。 血常规：无异常。 骶椎 ＭＲＩ 平扫：骶 ３⁃５ 椎

体正常骨质形态及信号缺失，其内可见团块样等 Ｔ１，等 Ｔ２ 信

号影，信号均匀，ＤＷＩ 呈高信号，ＡＤＣ 信号减低，边缘清晰，
肿块向前突出，前方软组织明显受压。 查１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ：
骶 ３⁃５ 椎体骨质溶骨性骨质破坏，轻度膨胀，前方骨质缺失，
内见软组织肿块，大小约 ５ ５ｃｍ×５ ０ｃｍ×５ ３ｃｍ，密度均匀，
ＣＴ 值约 ４５ＨＵ，向骶直间隙内明显突出，边缘清晰，周围脂肪

间隙存在，肿块 ＦＤＧ 摄取明显增高，ＳＵＶｍａｘ２２ ４。 后行手术

切除，病理：（骶尾部肿物）骨巨细胞瘤。 免疫组化标记结

果：病变内细胞： Ｐ６３（ ＋），ＣＤ６８（ ＋），Ｋｉ６７（ ＋，２０％），ＣＤ３４
（血管＋），ＳＭＡ（＋），Ｖｉｍ（＋）。 讨论 　 骶骨骨巨细胞瘤是仅

次于脊索瘤的第二常见的原发骶骨肿瘤。 占原发骶骨肿瘤

的 １３％，起源于骶骨内破骨细胞，生长活跃，具有较强的侵袭

性，可跨越骶髂关节和椎间盘生长，刮除术后复发率高，本例

术后半年复发。 多见于 ２０⁃４０ 岁的青壮年，女性多于男性，
多位于骶 １⁃３ 椎体。 骶骨骨巨细胞瘤的 ＣＴ 表现：偏心性、膨
胀性骨质破坏，内无钙化，无硬化边，边缘可见骨嵴或骨性间

隔，可穿破骨皮质形成软组织肿块，出血、坏死多见，可累及

骶髂关节，增强扫描明显不均匀强化。 ＭＲＩ：Ｔ１ＷＩ 等低信

号，Ｔ２ＷＩ 以低至中等为著，与脊髓信号接近，出血、坏死、囊
变常致信号不均匀。１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查骨巨细胞瘤 ＦＤＧ
摄取异常增高，有文献报道 ＳＵＶｍａｘ ４ ４ ～ ２５，本例 ＳＵＶｍａｘ

２２ ４。１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像有助于了解全身情况，早期发现

转移，排除其他肿瘤性病变，全身１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像对于

骨巨细胞术后及治疗后评估起重要的临床作用。 本病例是

发生于骶骨下部的骨巨细胞瘤，不是常见部位，Ｔ２ＷＩ 均匀等

信号，不具有骨巨细胞瘤 Ｔ２ＷＩ 混杂信号的特点，诊断困难，
但本例的发病年龄及 ＦＤＧ 高摄取能为鉴别诊断提供一定帮

助。 最终确诊还需依靠病理学检查。

【２３４４】单发左肱骨溶骨性破坏 ＳＰＥＣＴ⁃ＣＴ 显像一例　
达选祯（甘肃省肿瘤医院核医学科） 　 曾贤伍

通信作者：曾贤伍，Ｅｍａｉｌ：１０２１６１９２８５＠ ｑｑ ｃｏｍ
病例资料 　 患者女，７２ 岁。 因左上臂近端疼痛加重 ４

月就诊。 血常规正常；ＡＬＴ ８０ ５ Ｕ ／ Ｌ、ＡＳＴ ４２ ４ Ｕ ／ Ｌ、ｒ⁃ＧＴ
６８ ６ Ｕ ／ Ｌ、血沉 ４５ ｍｍ ／ ｈ 等轻度升高；血清总蛋白 ５６ ２ ｇ ／ Ｌ、
血清白蛋白 ３５ ６ ｇ ／ Ｌ、血糖 ３ ８９ ｍｍｏｌ ／ Ｌ、血清 Ｃａ ２ ０５
ｍｍｏｌ ／ Ｌ 等降低；肿瘤标志物：ＣＥＡ ３ ５４ｎｇ ／ ｍＬ、ＣＡ７２４ １１ １６
Ｕ ／ ｍＬ、ＣＹＦＲＡ２１⁃１ ５ １６ ｎｇ ／ ｍＬ 轻度升高；ＳＰＥＣＴ⁃ＣＴ 全身骨

显像示：左侧肱骨近端、肩胛喙突及锁骨肩峰端处骨骼放射

性呈浓聚影像，骨质代谢异常活跃。 ＣＴ 示：左侧肱骨近端见

不规则低密度的骨质破坏区，内见“点状”或“小斑片状”高
密度影，关节间隙变窄或消失，部分见硬化缘；内有沙粒状钙

化、周围软组织肿胀，内可见液性暗区。 肺部未见明显异常。
ＭＲＩ 示：左肱骨近端不规则骨质破坏区，呈低信号，内见“点
状”或“不规则”的高信号，周围软组织水肿。 术后病理：镜
下见骨及软骨组织，并见多量死骨，局部区域见灶状坏死，周
围围绕不典型上皮样细胞及郎罕氏细胞，免疫组化示：ＣＫ７
（⁃），ＣＫ８ ／ １８ （⁃），ＴＴＦ⁃１（⁃），Ｐ６３ （⁃），ＣＫ５ ／ ６ （⁃），ＣＤ５６ （⁃），
ＣｇＡ（⁃），Ｓｙｎ（⁃），Ｋｉ⁃６７（＋５％），Ｔｇ（⁃），符合结核性改变。 讨

论　 本病例以左上臂近端疼痛就诊，ＳＰＥＣＴ⁃ＣＴ 全身骨显像

左肱骨骨质代谢异常活跃，肿瘤标志物 ＣＥＡ、ＣＡ７２４、ＣＹ⁃
ＦＲＡ２１⁃１ 水平轻度升高，高度怀疑恶性骨肿瘤，但 ＣＴ、ＭＲＩ
影像学溶骨性破坏、死骨形成、软组织水肿及脓肿形成等表

现，均不支持恶性骨肿瘤诊断，术后病理结果为左肱骨结核。
骨结核是结核杆菌侵入骨或关节而引起的破坏性病变，约
９５％继发于肺结核。 好发于 ３０ 岁以前儿童及青少年的短管

骨及长骨骨骺及干骺端，多累及负重大、活动多、容易发生劳

损的骨或关节，以脊椎结核最常见。 由于骨结核是继发性病

变，病程发展较缓慢，全身症状隐蔽，诊断比较困难，容易造

成误诊。 ＳＰＥＣＴ⁃ＣＴ 全身骨骼显像敏感性高，特异性低，尤其
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对单发、孤立性病灶，明确诊断非常困难，需要与骨肿瘤、骨
髓瘤、骨骼炎性病变相鉴别。 因此，针对全身骨骼显像的单

发骨骼病灶，应该从病史、体征入手，结合影像学、实验室检

查等综合分析，从而明确诊断。

【２３４５】甲状腺摄锝功能受损一例　 苏莉（武汉科技大学

附属孝感医院核医学科） 　 黄诚刚

通信作者：黄诚刚，Ｅｍａｉｌ：ｘｇｈｃｇ＠ １６３．ｃｏｍ
病例资料　 患者男，３５ 岁。 因“心慌 １２ 小时”入院。 心

电图示：心房颤动伴快心室率，心率 １２６ 次 ／分。 血清胸痛四

项：Ｎ⁃末端脑利钠肽 １０９０．００ｎｇ ／ Ｌ↑ Ｄ 二聚体 ２１３．００，降钙

素原 ０．０８ｎｇ ／ ｍｌ，血凝五项、血栓弹力图实验：无明显异常。
胸部 ＣＴ：右肺上叶钙化灶；冠脉粥样硬化。 双侧颈动脉＋椎
动脉、锁骨下动脉彩超：右侧椎动脉生理性狭窄。 甲状腺彩

超：甲状腺声像图未见明显异常。 心脏彩超：双房稍大，升主

动脉稍增宽，主动脉瓣及三尖瓣反流（轻度），心律不齐，射
血分数 ＥＦ（％）：６０％。 临床诊断考虑：１．阵发性心房颤动伴

快速心室率（ＣＨＡ２ＤＳ２⁃ＶＡＳｃ 评分 ２ 分；２．高血压病 ３ 级 高

危组 ３．泌尿系结石 ４．血糖升高。 治疗上予以控制心率、控制

血压、改善循环及支持对症治疗。 甲免五项：游离三碘甲状

腺原氨酸 ＞５０．００ｐｍｏｌ ／ ｌ ↑游离甲状腺素 ７５．３０ｐｍｏｌ ／ ｌ↑促甲

状腺激素 ０．０３９ｕＩＵ ／ ｍＬ↓甲状腺球蛋白抗体 ２４．３１Ｕ ／ ｍｌ 甲

状腺过氧化物酶 ５．０Ｕ ／ ｍｌ 促甲状腺素受体抗体 ２．３２ＩＵ ／ Ｌ。
２４ 小时摄碘率：２．１％↓甲状腺甲状腺静态显像：双侧甲状腺

摄锝功能受损。 会诊根据检查结果不考虑行甲状腺碘 １３１
治疗，嘱低碘饮食，降压，护心，护肝等支持治疗。 讨论 　 １、
回顾患者治疗史，患者使用盐酸胺碘酮注射液 ．１５ｇ ＰＲＮ ｉｖ．
控制心率失常。 曾行冠脉造影介入诊疗术。 结合血清促甲

状腺素受体抗体 ２．３２ＩＵ ／ Ｌ，血沉： ２．７ｍｍ ／ ｈ，考虑为使用胺碘

酮及冠脉造影术后导致的“碘甲亢”。 ２、胺碘酮相关性甲状

腺功能亢进症（ＡＩＴ）：胺碘酮是心内科常用的抗心律失常药

物，尤其对于房颤转复后窦性心律的维持具有重要作用。 胺

碘酮是苯丙呋喃衍生物，其结构与甲状腺激素类似。 ３、胺碘

酮相关性甲状腺功能亢进症（ＡＩＴ）：分为 １ 型和 ２ 型。 ４、冠
脉造影术后导致的“碘甲亢”：患者冠脉造影术使用碘对比

剂为碘佛醇，为低渗非离子型造影剂，非离子型碘对比剂不

参与甲状腺代谢，对甲状腺功能影响小，但有报道行冠脉造

影术使用低渗非离子型碘对比剂引起甲状腺功能亢进的游

离碘剂量仅为为 ４８ｕｇ，病例无碘缺乏，也无潜在的甲状腺疾

病。

【２３４６】ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 诊断肠重复畸形一例 　 王传鑫（中

国医科大学附属盛京医院核医学科）
通信作者：王传鑫，Ｅｍａｉｌ：１９１４７５０７９＠ ｑｑ ｃｏｍ

病例资料　 患者男，１０ 岁。 阑尾切除术后 ２ 年，阵发性

腹痛 ２ 年余。 脐周为主，无呕吐，有时排黑便。 查全腹增强

三维 ＣＴ 示：右盆腔包块，考虑为肠源性，梅克尔憩室？ 重复

畸形？ 肠系膜散在淋巴结。 查 ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 示：２ ５ｈ 排尿后

进行 ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 融合显像，原平面图所示的盆腔略偏右侧片

状放射性分布浓聚影对应 ＣＴ 位置为一不整形囊性病变，其
内可见液体密度影充填大部分及少量气体密度影，可见气液

平面，囊壁薄厚率不均匀；未见正常形态膀胱显示，囊性病变

下方似可见受压膀胱，其内少量放射性分布。 ４ｈ 后再次排

尿后采集延时静态显像，盆腔浓聚灶放射性分布相对逐渐增

浓。 查超声示：右下腹扩张肠袢并蠕动活跃，其一端为盲端。
腹腔可见多个淋巴结。 手术记录：肿物为囊性，为小肠肠重

复畸形。 讨论　 小肠重复畸形是指在小肠的近系膜侧出现

的一种圆形或管状结构的空腔器官，与其毗邻的小肠有相同

的组织结构，其血液供应亦非常密切。 小肠重复畸形可发生

于小肠任何部位，但以回肠最为多见。 肠重复畸形的 ＣＴ 鉴

别诊断：（１）肠系膜囊肿：囊壁一般多菲薄，形态不规则，可
单房或多房，囊内可有分隔，多位于肠系膜根部，增强扫描囊

壁无强化，一般 ＣＴ 可清晰显示。 （２）腹腔脓肿：不规则局限

性液体密集区，不均匀厚壁强化，周围炎性渗出，临床上有发

热、白细胞增高史。 （３）梅克尔憩室：位于回肠系膜的对侧，
距离回盲瓣 ３０⁃９０ｃｍ；组织学上有完整的肠管结构；灌肠造

影表现为盲端囊，血管造影持续出现卵黄动脉。 （４）回肠憩

室：后天获得性罕见，很小、很少，且位于回肠末端肠系膜侧，
并发症罕见。 超声检查：腹部的超声检查显示腹部包块为囊

性，并对其大小位置做出判断。 ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ：可显示出肠管部

位的显像剂浓聚区，并通过断层采集并与 ＣＴ 融合，能够在

解剖学位置上更好的观察到浓聚灶的具体分布，有利于诊断

的精准程度。 但与梅克尔憩室的区别要注意。

【２３４７】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断脐尿管炎性肌纤维母细

胞瘤一例　 李凡（中山大学附属第六医院核医学科） 　
张占文　 胡平

通信作者：胡平，Ｅｍａｉｌ：ｐ ｈｕ＠ ｚｓｙｔｈ ｃｏｍ
病例资料 　 患者男，４２ 岁。 因尿痛、尿频、尿急 １ 月余

就诊。 耻骨上膀胱区轻压痛。 尿液分析：尿胆红素＋，尿蛋白

＋，尿粘液丝＋。 血液分析、肿瘤标志物（⁃）；中段尿培养、膀
胱尿液、尿涂片（⁃）；尿液乳糜定性实验（＋）。 增强 ＣＴ：考虑

炎性肌纤维母细胞或脐尿管来源肿瘤可能，胃肠间质瘤和无

功能神经内分泌肿瘤待排。 盆腔增强 ＭＲＩ：考虑为肠系膜来

源间叶源性肿瘤，炎性肌纤维母细胞瘤（粘液 ／血管密集型）
可能，局部侵犯膀胱前上壁全层。 膀胱镜检提示膀胱后顶壁

局部水肿隆起，行电切病理：膀胱黏膜组织，局部尿路上皮增

生活跃。１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查：膀胱前上方肿物，与膀胱壁

分界不清，最大径 ５ ３ｃｍ，边缘光滑，密度不均，平均 ＣＴ 值

２５⁃３５ＨＵ，ＳＵＶｍａｘ１９ ２；考虑脐尿管癌可能性大，累及膀胱前

上壁及前方腹膜。 右侧髂外及髂总血管旁多个肿大淋巴结，
代谢活跃，考虑转移可能性大。 双肺多个类圆形小结节，大
多边界尚清，代谢不高，考虑转移瘤可能性大。 后行膀胱部

分切除术＋脐尿管肿瘤切除，病理：脐尿管肿瘤细胞呈梭形，
弥漫分布，细胞轻度异型，背景呈疏松水肿样，间质见少许淋

巴细胞浸润，并累及膀胱壁组织，切缘未见肿瘤。 免疫组化：
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ＣＫ（＋），Ｄｅｓｉｍ 少许（＋），ＣＤ１１７（⁃），ＣＤ３４ 血管内皮，Ｄｏｇ１ 少

许，ＳＴＡＴ ６（⁃），Ｓ⁃１００（⁃），ＡＬＫ（ ＋），Ｖｉｍｅｎｔｉｎ（ ＋），Ｋｉ⁃６７ 约

８％（＋）。 结合 ＨＥ 形态及免疫组化结果，倾向炎性肌纤维母

细胞瘤。 讨论　 炎性肌纤维母细胞瘤（ ＩＭＴ）是一种少见的

间叶源性肿瘤，主要由肌纤维母细胞性梭形细胞组成，常伴

浆细胞和（或）淋巴细胞浸润，具有局部侵袭、复发甚至远处

转移等恶性肿瘤的生物学潜能。 好发于儿童及青年，多发生

在肺、腹部、盆腔或躯干、四肢等部位，发生于脐尿管处文献

报道罕见。 ＩＭＴ 影像表现多样且不典型，与发生部位有关，
一般呈单发或多发软组织密度肿块，边界清楚，可有假包膜，
可伴出血坏死钙化等，少见转移。 目前关于 ＩＭＴ １８Ｆ⁃ＦＤＧ
ＰＥＴ ／ ＣＴ 代谢方面多为个例报道，摄取程度与肿瘤细胞核分

裂象、炎性细胞浸润程度、Ｋｉ⁃６７ 的表达呈正相关，实质部分

多呈高摄取。 由于脐尿管原发性 ＩＭＴ 非常罕见，且本例明

显高摄取１８Ｆ⁃ＦＤＧ，故难以和其它恶性肿瘤鉴别，诊断有赖于

病理学检查。 虽然 ＩＭＴ 临床表现及影像学表现均无明显特

征，但是 ＰＥＴ ／ ＣＴ 可以显示肿瘤的位置、形态、与周围组织结

构关系等，并且可以通过肿瘤的 １８Ｆ⁃ＦＤＧ 摄取高低在一定程

度上反映其是否具有恶性生物学行为。

【２３４８】以骨棕色瘤为首发症状的甲状旁腺腺瘤一例　
洪智慧（苏州大学附属第二医院核医学科） 　 刘增礼

通信作者：刘增礼，Ｅｍａｉｌ： ｌｉｕｚｅｎｇｌｉ＠ １２６ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，１８ 岁。 因活动后右上臂疼痛 １１ 天

余就诊。 体检：患者生命体征平稳，右上肢上举、外展困难，
右上肢上段压痛（＋）。 右上臂 ＣＴ 示：右侧肱骨上段软组织

占位。 右肩关节 ＭＲＩ 示：右肩关节肱骨干骺端边界尚清的

溶骨性改变。９９ｍ Ｔｃ⁃ＭＤＰ ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ：两侧肱骨头、左侧股骨

下端及右侧胫骨上段局限性异常成骨活跃。 甲状旁腺 Ｂ 超

示正常。 甲状旁腺９９ｍ Ｔｃ⁃ＭＩＢＩ ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 示：甲状旁腺组织

（右中下）功能亢进征象。 实验室检查：血钙 ３ １６ ｍｍｏｌ ／ Ｌ，
甲状旁腺激素示 ４００ ８８ ｐｇ ／ ｍＬ，骨转化标志物总 Ｉ 型胶原氨

基末端前肽 ＴＰＩＮＰ ４２６ ２ ｎｇ ／ ｍＬ，Ｉ 型胶原羧基末端肽 β⁃ＣＴｘ
３９５６ ｎｇ ／ ｍＬ。 术后病理：（右）甲状旁腺增生。 讨论 　 棕色

瘤是由于甲状旁腺肿瘤或增生，分泌过多的甲状旁腺激素，
动员骨钙进入血循环，从而引起骨质吸收、反应性纤维结缔

组织增生，由于增生的纤维组织中富含扩张的毛细血管，易
发生漏出性出血，出血灶陈旧性病变时，多核巨细胞反应性

增生且含大量含铁血红素，从而形成棕黄色结节，称为棕色

瘤。 原发性甲状旁腺功能亢进（ＰＨＰＴ）棕色瘤示骨代谢异

常的终末期，发生率 １ ５％⁃１ ７％，好发四肢长骨和下颌骨，
临床表现多发骨关节痛，以长管骨发病率最高，亦可发生肋

骨及肩胛骨。 影像学：Ｘ 线表现囊状破坏区，向周围膨胀，边
界清晰，骨皮质变薄或中断，少数伴病理性骨折；ＣＴ 平扫时

密度增高，可见分层征象；ＭＲＩ 根据出血时间可表现不同信

号，亚急性期出血一般在 Ｔ１ＷＩ 和 Ｔ２Ｗ１ 均为高信号，而慢性

血肿由于含铁血黄素的沉着而在 ＴＩＷＩ 和 Ｔ２Ｗ１ 均表现为低

信号，增强扫描间隔及实性部分明显强化。

【２３４９】 １８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断大动脉炎一例 　 陈娜

（长江大学医学部医学影像系，荆州市第一人民医院核

医学科） 　 黄劲柏

通信作者：黄劲柏，Ｅｍａｉｌ：ｙｚｊｉｎｂａｉｈｕａｎｇ＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料 　 患者女，５８ 岁。 因乏力并活动后心慌、气

短、消瘦 ２ 月就诊。 查体：贫血貌。 血常规：中度贫血。 胸腹

ＣＴ：未见占位性病变或淋巴结肿大。 肿瘤指标：无异常。
查１８ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ：主动脉壁弥漫增厚，放射性分布不均匀增

高，以降主动脉增高显著，ＳＵＶｍａｘ ６ １，病变自主动脉根部延

续至腹部动脉分叉水平，向上累及头臂干、右颈总、右锁骨

下、左颈总及左锁骨下动脉。 主动脉及弓上分支大血管弥漫

性管壁增厚，代谢增高，考虑为大动脉炎。 讨论　 大动脉炎

（ＴＡＫ）是一种慢性特发性肉芽肿性自身免疫性大动脉炎，患
者年龄在 ５０ 岁以下。 大动脉炎很罕见，估计每年每百万人

发生 １ 例，在亚洲人口中发病率较高。 常累及升主动脉以及

颈动脉、锁骨下动脉、肾动脉和内脏动脉，冠状动脉受累约

１５％至 ２５％。 临床上通常由于其非特异性表现和临床怀疑

低而延误，尤其是在急性期。 长期以来，导管血管造影一直

被认为是诊断大动脉炎的金标准，但存在一定风险。 传统影

像学只能显示血管形态异常，如管壁狭窄、增厚、水肿等。１８

ＦＤＧ 能在 ＣＴ 和 ＭＲＩ 识别形态异常之前，在各种炎症性疾病

中积聚。 ＰＥＴ ／ ＣＴ 检测到的受累血管区域数量明显高于

ＣＴＡ，且 ＰＥＴ ／ ＣＴ 在评估病变范围方面更具优势，对发现主

动脉分支受累的敏感性更高。 与 ＭＲＡ 相比，ＰＥＴ ／ ＣＴ 也具

有更高的敏感性，两者互补。 ＰＥＴ ／ ＣＴ 提供疾病活动性的信

息，而 ＭＲＩ 提供血管损伤的信息，但 ＭＲＩ 上观察到的异常即

使在成功治疗和血管炎症消退之后仍然存在。 因为 ＰＥＴ ／
ＣＴ 发现与疾病的早期和不同阶段有关，它应该被视为其他

成像方式的补充，而不是替代。 ＰＥＴ ／ ＣＴ 在检测血管炎症方

面明显更敏感，目前，在可能的情况下，１８ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 应是

研究 ＴＡＫ 的首选和推荐。

【２３５０】淋巴瘤合并周围神经病变 ＰＥＴ ／ ＭＲ 显像一例　
王海岩（上海市东方医院核医学科） 　 尤志雯　 陈兴　
赵军

通信作者：赵军，Ｅｍａｉｌ：ｐｅｔｃｅｎｔｅｒ＠ １２６ ｃｏｍ
病例资料 　 患者男，５３ 岁。 面瘫伴双侧肢体无力 ４ 月

余，右侧为著，临床诊断“面神经炎”多次激素冲击治疗，症
状反复；１ 个月前 ＰＥＴ ／ ＣＴ 提示左侧睾丸病变，颅内多发占

位，继续激素治疗后颅内病变持续增大，伴左侧动眼神经麻

痹。 ＰＥＴ ／ ＭＲ：右侧基底节区见结节样 Ｔ１ＷＩ 高、Ｔ２ＷＩ 高信

号影，边缘见凹陷，向下累及右侧大脑脚，增强呈明显强化，
放射性摄取异常增高，ＳＵＶ 最大值 １４ ６５。 左侧动眼神经及

右侧面听神经增粗，条状放射性浓聚，ＳＵＶ 最大值 １１ ５ 及

１４ １。 双侧多发腰神经走行处、椎管马尾神经走行处神经根

增粗，放射性摄取增高，ＳＵＶ 最大值 ５ ８。 睾丸穿刺病理：弥
漫大 Ｂ 细胞淋巴瘤；脑脊液细胞学检查：见异型淋巴细胞。
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讨论　 淋巴瘤合并周围神经病变的患病率为 ５％⁃８％，其中

大部分为继发改变或放化疗后的不良反应，而肿瘤直径浸润

或副肿瘤综合征的周围神经病变报道较少。 本例患者弥漫

大 Ｂ 细胞淋巴瘤累及左侧睾丸、右侧基底节区及右侧大脑

脚、左侧动眼神经、右侧面、听神经、双侧腰骶神经。 淋巴瘤

相关周围神经病变的病因包括肿瘤细胞直接浸润及副肿瘤

综合征。 淋巴瘤作为血液系统来源的肿瘤，直接浸润周围神

经较为常见，尤其多见于非霍奇金淋巴瘤，包括肿瘤细胞对

神经丛和周围神经的直接浸润，以及如系统性淋巴瘤或原发

性中枢神经系统淋巴瘤等肿瘤造成的脑脊膜神经根受累。
与非霍奇金淋巴瘤不同，霍奇金淋巴瘤与副肿瘤综合征关系

更为密切，为免疫介导的轴索病变。 肿瘤直接浸润可选择更

易透过血⁃脑屏障的药物进行化疗；而对于由免疫介导的周

围神经病变可选择免疫调节药物治疗。 同时，不同的发病机

制对于判断预后也有影响，神经根性肿瘤浸润患者多预后不

良。

【２３５１】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断移植肾 ＥＢＶ 阳性的弥漫

大 Ｂ 细胞淋巴瘤一例　 成蕾（高尚医学影像诊断中心）
通信作者：成蕾，Ｅｍａｉｌ：５８９８０６５８＠ ｑｑ ｃｏｍ

病例资料　 患者男，４６ 岁。 肾移植（右髂窝）术后 ３ 年，
术后口服免疫抑制剂，长期透析维持，无其它不适，常规检查

发现移植肾肿块。 ＰＥＴ ／ ＣＴ 发现移植肾下部稍低密度软组

织肿块影，直径约 ６ ８ｃｍ，ＣＴ 值约 ３０Ｈｕ，ＦＤＧ 摄取边缘环状

代谢增高，ＳＵＶｍａｘ为 １３ ４，中心代谢缺损，病灶周围脂肪间隙

模糊，ＦＤＧ 摄取摄取增高，ＳＵＶｍａｘ 为 ５ ０。 移植肾肿物穿刺

活检病理：移植后 ＥＢＶ 阳性的弥漫大 Ｂ 细胞淋巴瘤。 讨论

　 约 １ ２％的移植肾由于持续的免疫缺陷而发生淋巴组织增

殖性疾病（ＰＴＬＤ），包括良性淋巴增生、恶性侵袭性淋巴瘤

等，ＮＨＬ 为其中恶性程度较高的类型。 肾移植后 １ 年内为

免疫抑制强烈阶段，其 ＥＢ 病毒相关 ＰＴＬＤ 发生率最高，主要

由于过度的免疫抑制和 ＥＢ 病毒感染所致。 诊断依据为临

床表现、外周血 ＥＢＶ 载量和病理结果。 高危因素包括非血

缘和（或）人类白细胞抗原，如配型不相合的移植、去除 Ｔ 细

胞的异基因造血干细胞移植、移植前 ＥＢＶ Ｄ＋ ／ Ｒ⁃、脾切除和

二次移植等 。 弥漫大 Ｂ 细胞淋巴瘤（ＤＬＢＣＬ）是最常见的淋

巴瘤类型，ＥＢＶ 感染在部分 ＤＬＢＣＬ 的发生过程中起重要作

用，ＥＢＶ 阳性 ＤＬＢＣＬ 多发生于老年人（ ＞５０ 岁），ＷＨＯ 曾独

立定义为老年人 ＥＢＶ 阳性 ＤＬＢＣＬ，但越来越多研究发现这

一类疾病在免疫健全的年轻人群中也有相当比例的发病，且
与老年病例在临床病理特点和基因表达谱有一定程度相似

性，因此，ＷＨＯ（２０１６）淋巴造血系统肿瘤分类重新命名为

ＥＢＶ 阳性 ＤＬＢＣＬ 。 由于淋巴瘤组织多具备高代谢、大范围

无氧酵解的特性，葡萄糖需求量为正常组织细胞的 ２０ ～ ３０
倍，正电子湮灭产生的光子信号聚集于灶区，ＰＥＴ 捕获后可

半定量分析其分布特征 。 ＰＥＴ ／ ＣＴ 融合二者各自优势，将影

像学技术提高到分子水平，结合以肿瘤形态学、解剖学、代谢

学特征，对 ＤＬＢＣＬ 细胞增殖、生长或凋亡可作出有效判断，

还可为检验治疗有效性与预后疗法优化提供指导。

【２３５２】布鲁氏菌病 ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像一例 　 王涛（内蒙古

医科大学附属医院核医学科）
通信作者：王涛，Ｅｍａｉｌ：ｗｔ６０１７＠ １６３ ｃｏｍ

病例资料 　 患者男，６７ 岁。 主因发热、咳嗽、气短、乏
力、多汗、消瘦（１０Ｋｇ）及关节疼痛 ７～８ 个月入院。 患者牧区

生活 ３０ 余年。 ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像显示：右肺上叶团块影伴不均匀

显象剂浓聚，部分显象剂充盈缺损，最大 ＳＵＶ 约 ５ ６。 双肺

多发结节状显象剂浓聚，最大 ＳＵＶ 约 ６ １。 纵隔多发肿大淋

巴结，并伴显象剂浓聚，最大 ＳＵＶ 约 ５ ８。 余部位未见明显

异常。 检查意见：双肺多发大小不等高密度影，伴不规则显

象剂浓聚，结合病史，考虑炎性病变（布病可能），建议定期

复查。 诊断依据；患者既往无结核病史，肿瘤家族史。 患者

病史较长，７～ ８ 个月。 患者有全身关节疼痛，ＰＥＴ ／ ＣＴ 未见

明显关节处显象剂浓聚。 患者在牧区生活 ３０ 余年，布氏杆

菌检查（虎红平板凝集试验）：阳性。 随访资料：患者行抗炎

治疗（抗布病治疗），２ 月后症状明显好转，复查 ＣＴ 肺部病灶

明显缩小。 讨论 　 布鲁氏菌病（ｂｒｕｃｅｌｌｏｓｉｓ，以下简称布病）
是由布氏杆菌（小型革兰阴性杆菌细胞内寄生）引起的人畜

共患疾病，严重危害人民健康和畜牧业发展的人畜共患传染

病布病在肺部表现没有明显的特异性，文献报道极少，在诊

断过程中一定个体化，结合相关检查，共同做出诊断。 一般

病变椎体多无明显形态学改变，增强扫描病灶呈明显均匀强

化，而此时 Ｘ 线和 ＣＴ 常难以发现病灶。 Ⅱ型间盘可呈炎性

改变，正常髓核解剖结构消失，缺乏核间裂，病变呈长或等

Ｔ１、稍长 Ｔ２ 信号，增强扫描病变边缘呈环形不均匀中度强

化，椎间隙多无明显变窄或仅有轻度变窄，明显变窄较为少

见，可能与纤维组织增生有关，该特征可与严重间隙狭窄的

脊柱结核进行鉴别。 椎旁软组织肿块及腰大肌脓肿型布氏

杆菌性脊柱炎椎旁软组织均有不同程度肿胀，常与椎体骨质

破坏区相连续，软组织形态不规则，边界欠清且邻近腰大肌

受压，肿块常位于椎体前方、两侧及后方，表现为椎体前方、
两侧及后方条片状或条梭状长或等 Ｔ１ 长 Ｔ２ 信号，一般无脓

肿流注征象。 脓肿常呈均匀或不均匀长 Ｔ１、混杂 Ｔ２ 信号，边
界模糊，增强扫描脓肿壁不规则明显强化，中心未见强化，椎
旁软组织不均匀条带状强化。 伴随征像：布氏杆菌性脊柱炎

可伴有不同程度的椎小关节炎及韧带炎。 在 ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断

布氏杆菌肺炎显像中需主要以下问题：（１）在诊疗过程中，
一定要结合病史及实验室检查，避免把肺炎误认为肺癌。
（２）ＰＥＴ ／ ＣＴ 在诊断布病无明显特异性，但可以进行全身评

估，做好治疗后评价。

【２３５３】以乳腺为首发器官的神经内分泌癌１８ Ｆ⁃ＦＤＧ
ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像一例　 王文睿（内蒙古医科大学附属医院

核医学科，内蒙古自治区分子影像学重点实验室） 　 王

雪梅

通信作者：王雪梅，Ｅｍａｉｌ：１５６６１２９８４６４＠ １６３ ｃｏｍ
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病例资料　 患者女，５４ 岁。 无意间发现右乳有一约“鸡
蛋”大小肿物。 既往体健，无手术史及外伤史。 Ｂ 超提示：右
乳 １１ 点位实性结节（ＢＩ⁃ＲＡＤＳ４ａ），双乳实性结节（ＢＩ⁃ＲＡＤＳ
３ 类）。 钼靶：右乳外上象限 Ｃａ（ＢＩ⁃ＲＡＤＳ５），右乳外下象限

深部腺瘤（ＢＩ⁃ＲＡＤＳ３）。 于门诊行右乳外上象限肿物穿刺活

检，病理提示神经内分泌癌；免疫组化：ＣＫＡＥ１ ／ ３（核旁点状

＋），Ｖｉｍ（⁃），ＣｇＡ（＋），Ｓｙｎ（ ＋），ＣＤ５６（弥漫＋），ＴＴＦ⁃１（弥漫

＋），Ｋｉ６７ （５０—６０％ ＋），ＣＫ７ （⁃），ＣＫ５ ／ ６ （⁃）， Ｐ６３ （⁃），ＣＫ１４
（⁃），ＬＣＡ（⁃），ＥＲ（⁃），ＰＲ（个别＋），ＣｅｒｂＢ２（０）。 为进一步分

期及治疗，接受了１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像示：乳腺内多发代谢

增高区，左肺上叶前段异常高代谢，而且胰头部，双侧肾上

腺，双侧附件区，多个骨质以及左侧锁骨上等多部位淋巴结

代谢增高。 为明确肺部肿瘤性质，进行了左肺肿块的穿刺，
病理：支持混合性癌（腺癌＋神经内分泌癌）：腺癌成份约占

７０％，神经内分泌癌成份约占 ３０％），免疫组化：ＴＴＦ⁃１（＋＋），
Ｐ４０（⁃），ＣＫ５ ／ ６（⁃），ＮａｐｓｉｎＡ（＋部分），ＣＤ５６（＋部分），Ｓｙｎ（ ＋
部分），Ｋｉ６７（＋７０％），ＣＫ（ ＋部分为核旁点状），ＣＫ７（ ＋部分

为核旁点状），ＧＡＴＡ３（⁃），ＧＣＤＦＰ１５（⁃），ＥＲ（个别阳性），ＰＲ
（个别阳性）， Ｍａｍｍａｇｌｏｂｉｎ （⁃）。 讨论 　 神经内分 泌 瘤

（ＮＥＮ）是一种罕见的异质性肿瘤，起源于弥漫性内分泌系

统，其临床表现因肿瘤的分化而异。 大多数病例 ＮＥＮ 发生

在胃肠道系统（７０％）和支气管肺系统（２５％）。 罕见的原发

灶有甲状腺 （ ８ ６％），皮肤 （ ５％）， 膀胱 （ ０ ３５⁃１％） 和喉

（０ ２３％）。 神经内分泌瘤的定位诊断非常重要，只有发现肿

瘤精确定位，穿刺活检获得病理结果才能明确诊断。 在神经

内分泌肿瘤中，乳腺来源不足 １％，该患者以乳腺为首发脏

器，诊断的难点在于肿瘤的鉴别诊断，进行１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ
检查对该患者的诊治发挥了非常重要的作用，不仅可以明确

恶性肿瘤的部位，有效的指导穿刺明确病理结果，并能够很

好的评估全身情况进行明确的分期，很好的指导下一步治

疗，后续对治疗情况还可以进行疗效评估及再分期。 神经内

分泌瘤的治疗方法包括化学治疗、生物治疗、分子靶向治疗。
目前用于神经内分泌肿瘤生物治疗的药物主要是生长抑素

类似物，包括奥曲肽和兰瑞肽，而核医学在该方面也具有很

好的治疗方法与明显的优势。

【２３５４】纵隔肉芽肿性淋巴结炎１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 影像

表现一例　 黄世桑（广东医科大学附属医院核医学科）
　 郭成茂　 王东

通信作者：王东，Ｅｍａｉｌ：１３５５３５６８９３３＠ １２６ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，３４ 岁。 因“鼻咽未分化型角化癌放

化疗后 ４ 月，复查 ＣＴ 示纵隔淋巴结较前增大”入院。 外院

鼻咽部 ＭＲＩ 示鼻咽顶后壁及双侧壁稍增厚，考虑治疗后改

变，鼻咽未见肿瘤复发征象。 胸部 ＣＴ 发现纵隔、双肺门、右
下肺韧带旁、食管旁多个肿大淋巴结，较前明显增多、增大，
考虑转移可能性大。 入院后查 ＥＢ 病毒抗体 ＩｇＡ 测定阳性，
肿瘤全套（男性）、结核抗体、生化、免疫五项、血常规及凝血

功能均未见异常。 查１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ：１、鼻咽部粘膜增厚，

糖代谢轻度增高，拟治疗后改变。 ２、纵隔、双肺门区、左侧心

包旁、肝胃间隙、腹膜后区多发肿大 ／稍大淋巴结，糖代谢明

显增高，考虑淋巴结转移可能性大。 后行纵隔多组淋巴结活

检，病理均示肉芽肿性炎。 讨论　 肉芽肿性炎是一种以肉芽

肿形成为主要特征的慢性增生性炎症；而肉芽肿性淋巴结炎

是以淋巴结肿大为特征的疾病，形成肉芽肿性淋巴结炎的病

因较多，如淋巴结结核、梅毒性淋巴结炎、结节病等。 本病例

诊断“鼻咽未分化型角化癌”，外院予诱导化疗 ３ 程后、鼻咽

部根治放疗及同期化疗 ４ 程后常规复查，外院影像及本院１８

Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 提示鼻咽部病灶及颈部淋巴结疗效 ＰＲ，而
纵隔淋巴结反复肿大，ＦＤＧ 代谢增高，肺内无基础病变，从
而在诊断上存在较大干扰性。 肉芽肿性淋巴结炎的 ＦＤＧ 代

谢差异较大，代谢可较高、可正常，与炎症活动性有关，影像

上无特异性。 纵隔肉芽肿性淋巴结炎影像主要是以纵隔淋

巴结肿大为特征，需与淋巴结转移瘤、淋巴瘤等相鉴别，特别

是纵隔淋巴结转移瘤。 本病例颈部淋巴结基本处于灭活状

态，而纵隔淋巴结 ＦＤＧ 代谢很高；另外，鼻咽癌发生纵隔及

双肺门较对称性淋巴结转移相对比较少。 在此需说明的是，
该患者为年轻男性，１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 示纵隔及双肺门淋巴

结对称性高代谢肿大淋巴结，因此结节病所导致的肉芽肿性

淋巴结炎可能性很大。 总之，此病例在诊断上存在一定困

难，需结合临床病史、一系列影像学检查才能做出较好诊断，
确诊仍需依赖病理证实。

【２３５５】３Ｄ⁃ＳＳＰ 脑代谢分析用于 Ｄｙｋｅ⁃Ｄａｖｉｄｏｆｆ⁃Ｍａｓｓｏｎ
综合征患者１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 脑显像诊断一例　 魏强

（河北省人民医院核医学科） 　 边艳珠

通信作者：边艳珠，Ｅｍａｉｌ：ｙａｎｚｈｕｂｉａｎ９９＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，３５ 岁。 出生后无明显诱因间断出

现抽搐发作，表现为突发左侧肢体抽搐，头偏向左侧，眼球上

翻，持续约 １⁃２ｍｉｎ，发作期间意识清楚，发作前无明显先兆，
一年发作约 ２～３ 次，未予治疗。 ３ 天前开始发作频繁，表现

为突发意识不清，伴双侧肢体强直阵挛，伴有小便失禁，头偏

向左侧，眼球上翻，持续约 ８～１０ｍｉｎ，多于白天发作。 体格检

查：患者定向力及计算力差，右侧肢体肌力Ⅴ级，左侧肢体肌

力Ⅳ级，左手多处关节畸形，左下肢活动欠灵活。 头颅 ＭＲＩ
平扫：右侧颅骨增厚，右侧额窦腔较对侧大；右侧大脑半球体

积缩小，部分区域见软化灶；脑沟及脑室扩张增大；脑干右侧

部缩小。 右侧丘脑呈 Ｔ２ＷＩ 及 ＦＬＡＩＲ 高信号。 癫痫发作间

期脑１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ：右侧颅骨增厚，右侧额窦腔较对侧增

大；右侧大脑皮层代谢减退且发育不全，右侧大脑萎缩累及

整个右大脑半球；双侧小脑代谢如常。 采用三维立体表面投

影（３Ｄ⁃ＳＳＰ）对脑 ＰＥＴ ／ ＣＴ 分析结果：该患者右侧大脑皮层

整体代谢较正常对照组减低（Ｚ 值差 ２ ６８），其中右顶叶（Ｚ
值差 ４ ７４）、右额叶（Ｚ 值差 ３ ４２）、右感觉运动中枢（Ｚ 值差

４ ３２）、右尾状核（Ｚ 值差 ４ ８８）呈显著代谢减低，考虑 Ｄｙｋｅ⁃
Ｄａｖｉｄｏｆｆ⁃Ｍａｓｓｏｎ（ＤＤＭＳ）综合征。 讨论 　 ＤＤＭＳ 综合征临床

表现多为各种程度的面部不对称、癫痫发作、对侧偏瘫或轻

·６６１·



偏瘫、智力低下、学习和运动障碍等。 一般人群发病率尚无

定论，性别差异尚存争议。 病因分为先天型（遗传或发育异

常等）和获得型（颅脑创伤、肿瘤、感染或梗死等）。 头颅 ＭＲ
具有特征性的单侧大脑实质萎缩，大脑中线移位，同侧脑沟、
脑池、脑室明显扩大，同侧颅窝变小，同侧颅骨增厚，鼻窦过

度气化等。１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 则显示患侧大脑半球萎缩及单

侧大脑皮层代谢活动显著降低，部分患者可出现小脑交叉失

联络。 ３Ｄ⁃ＳＳＰ 等脑代谢分析工具有助于找出代谢减低显著

的大脑区域及神经核团。 该病需与 Ｓｔｕｒｇｅ⁃Ｗｅｂｅｒ 综合征、
Ｒａｓｍｕｓｓｅｎ 脑炎、Ｓｉｌｖｅｒ⁃Ｒｕｓｓｅｌｌ 综合征等相鉴别。 治疗可采

用多种抗癫痫药物联合应用。 若癫痫难以控制，大脑半球切

除术或许是有效的治疗方法。

【２３５６】全身播散型真菌感染１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像一

例　 苏瑶（首都医科大学附属北京朝阳医院核医学科）
　 杨敏福

通信作者：杨敏福，Ｅｍａｉｌ：ｍｉｎｆｕｙａｎｇ＠ １２６ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，２１ 岁。 左肺感染伴空洞 ３ 年余，查

胸部 ＣＴ 示：左肺上叶多发结节灶，伴空洞形成。 １ 月前突然

出现晕厥，外院影像学提示颅脑占位性病变。 血常规：嗜酸

性粒细胞 ４５ ８％，嗜碱性粒细胞 １ １％，中性粒细胞 ３１ ８％。
肿瘤标志物：糖链抗原 ＣＡ１２５ ３５Ｕ ／ ｍＬ，神经元烯醇化酶

２４ ４５ｎｇ ／ ｍＬ。 查１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 示：左肺上叶不规则肿块

伴 ＦＤＧ 代谢活性增高，右侧顶叶肿块伴代谢活性环形增高，
皮下多发大小不等结节伴代谢活性增高。 后行腹壁肿物活

检术，腹壁肿物肉芽肿性炎，伴广泛坏死。 考虑真菌感染可

能。 讨论　 真菌感染多见于抗肿瘤药物、免疫抑制剂广泛应

用者，广谱抗生素滥用及透析、插管、器官移植、骨髓移植、糖
尿病、艾滋病患者等。 常见病原菌为白色念珠菌，曲霉菌及

隐球菌等病原体也有所报道。 真菌感染的临床症状缺乏特

异性，易误诊。 该病诊断可通过血尿培养、抗原抗体（如抗真

菌 Ｄ 葡聚糖抗体）检查等，但最终确诊仍需病理学结果。
真菌感染需与多种疾病鉴别。 （１）结核：结核可表现为全身

器官浸润，如肺、骨以及淋巴结的融合，但患者多伴有午后低

热、盗汗。 本患者为青年男性，但无明显呼吸道症状，以往多

次痰培养及组织活检未见抗酸杆菌，考虑可能性不大。 （２）
结节病：结节病是一种非干酪样坏死性上皮细胞肉芽肿炎性

疾病，以侵犯肺实质为主，可累及全身多脏器，其最具特征性

的影像学表现为对称性的纵隔内及双侧肺门的淋巴结肿大，
均可与本病相鉴别。 综上，全身播散性真菌感染十分罕见，
在充分分析１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像特征的同时，还应重视结

合既往曲霉菌抗体阳性，症状体征等临床资料进行综合分

析。

【２３５７】肝紫癜１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像一例 　 苏瑶（首

都医科大学附属北京朝阳医院核医学科） 杨敏福

通信作者：杨敏福，Ｅｍａｉｌ：ｍｉｎｆｕｙａｎｇ＠ １２６ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，２９ 岁。 １３ 年前因多囊肝于外院行

同种异体原位肝移植术。 规律复查发现肝功能不全。 肝功

能：总胆红素 ５７ ２ｕｍｏｌ ／ Ｌ，直接胆红素 ２７ ０ｕｍｏｌ ／ Ｌ，间接胆

红素 ２７ ０ｕｍｏｌ ／ Ｌ，谷草转氨酶 ３７ ０Ｕ ／ Ｌ。 查胸部 ＣＴ 示：双
肺多发大小不等结节，左乳上象限结节。 查腹部 ＣＴ 示：移
植肝体积增大伴弥漫性异常强化。 查１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 示：
双肺、腹膜后、皮下、左侧乳腺结节影，部分伴 ＦＤＧ 代谢活性

轻度增高；肝脾增大不伴异常 ＦＤＧ 代谢活性。 后再次行肝

移植术，切除肝脏病理可见大小不等的囊状含血腔隙，考虑

肝紫癜可能。 讨论　 肝紫癜是一种以实质器官内多个小的

充血囊肿为特征的疾病。 这些囊性病变的直径可从 １ｍｍ 到

数厘米不等。 尽管紫癜的发病机制尚不清楚，但它经常与药

物、感染、血液学状况、移植患者、恶性肿瘤和自身免疫状况

等广泛的疾病有关。 肝紫癜的影像学表现多变，可能酷似各

种疾病，包括转移性肝癌和肝细胞癌。 有许多文章描述了肝

紫癜在超声、ＣＴ 和 ＭＲＩ 上的影像学表现。 然而，其在１８ Ｆ⁃
ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 的表现并不为大众所熟知。 有文献报道肝紫

癜的病变伴有 ＦＤＧ 代谢弥漫性增高；然后 Ｓｅｏ 等人报道了

肝紫癜在１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 上可以表现为等代谢，即病变显

示与邻近肝实质相似的代谢活性，难以进行鉴别。 本例为活

检证实的累及整个肝脏的肝紫癜，其病变的代谢活性也与邻

近肝实质相似，与 Ｓｅｏ 等人的报道一致。 肝紫癜需要与肝细

胞瘤、肝脓肿、原发性肝细胞癌进行鉴别。１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ
显像有助于帮助疾病进行诊断以及提供合适的穿刺部位。

【２３５８】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断血钙正常的甲旁亢继发

纤维囊性骨炎一例　 胡添源（中山大学附属第六医院核

医学科） 　 张占文　 胡平

通信作者：胡平，Ｅｍａｉｌ：ｐ ｈｕ＠ ｚｓｙｔｈ ｃｏｍ
病例资料 　 患者女，２８ 岁。 因全身多发骨痛 ３ 月余就

诊，查 血 液 分 析 示 甲 状 旁 腺 激 素 ６０８ ９ｐｇ ／ ｍｌ， 血 钙

２ ６３ｍｍｏｌ ／ Ｌ。 甲状旁腺 ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 显像提示：甲状腺左叶下

极下方类圆形软组织密度影，明显放射性浓聚，考虑甲状旁

腺功能亢进；进一步行活检及行射频消融术治疗，活检病理

未见明确异常病变。 ＭＲＩ 提示多个椎体附件骨质异常改变，
部分见液⁃液平面。１８Ｆ ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ，提示：股骨、骨盆骨、肋
骨、多个椎体及肩胛骨多发溶骨性骨质破坏，见囊状低密度

影，部分囊性低密度影周围可见骨质硬化，病变呈弥漫性

ＦＤＧ 摄取增高，ＳＵＶｍａｘ约 ７ ３；甲状腺左叶下方见斑片状低

密度影，内夹杂小斑片状稍高密度影，周围见少许 ＦＤＧ 摄

取，ＳＵＶｍａｘ约 ０ ９。 结合既往病史及实验室检查结果，临床诊

断为甲状旁腺功能亢进继发纤维囊性骨炎。 予补钙、唑来膦

酸对症治疗，补充甲状旁腺激素，诉骨痛逐渐好转，复查 ＣＴ
示部分溶骨性骨质改变明显好转，相应骨密度明显增加，综
合考虑甲状旁腺亢进继发纤维囊性骨炎诊断成立。 讨论　
纤维囊性骨炎，又称棕色瘤，是由于各种原因引起的破骨细

胞的数量和活性增加，局部骨质溶解吸收，以纤维组织取代，
形成囊性骨缺损，纤维组织变性并出血，含铁血黄素沉积，使
病灶呈现棕褐色，故而得名。 该病最常继发于原发性甲状旁
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腺功能亢进症， 实验室检查表现为钙、磷代谢异常及甲状旁

腺素增高；１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 常表现为单发或多发的溶骨性

病变，伴代谢异常活跃，有时难以与恶性肿瘤骨转移鉴别。
本例患者虽然血钙正常，但 ＰＴＨ 明显升高，超声检查及甲状

旁腺 ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 检查均提示甲状旁腺亢进可能，穿刺活检结

果阴性考虑为未穿刺至病变部位所致。 回顾分析此病例，患
者血钙在正常值范围内，穿刺活检为阴性，１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ
提示甲状腺左叶下极下方见一代谢稍活跃高、低混杂密度

影，同时伴颈部多发代谢活跃淋巴结，结合多发性骨质异常

改变，诊断思路可能会排除甲状旁腺亢进，转而考虑甲状旁

腺恶性肿瘤伴淋巴结及骨转移的可能。 甲状旁腺分泌过多

的 ＰＴＨ 引起钙磷代谢紊乱，大多患者血钙会升高，但也有少

部分患者在血钙正常水平出现骨损害，但合并多发棕色瘤比

较少见。 因此，全面的分析病史、实验室检查、影像检查及治

疗经过，再结合１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 影像学特征进行综合判断，
才可能避免落入诊断误区。

【２３５９】 ９９ｍＴｃ⁃ＭＩＢＩ ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 诊断甲状腺内异位甲状

旁腺腺瘤一例　 董晨风（中山大学附属第七医院核医学

科）
通信作者：董晨风，Ｅｍａｉｌ：ｄｏｎｇｃｈｅｎｆｅｎｇ２００６＠ １２６ ｃｏｍ

病例资料　 患者男，２８ 岁。 因头晕 １ 个月外院就诊，查
肌酐 ６４２μｍｏｌ ／ Ｌ，诊断为肾衰竭，来我院拟行透析治疗，查
ＰＴＨ：１２００ｐｇ ／ ｍｌ，血钙：２ ５２ｍｍｏｌ ／ Ｌ，血磷：１ ６５ｍｍｏｌ ／ Ｌ，碱性

磷酸酶：２０８Ｕ ／ Ｌ，骨源性碱性磷酸酶：３６ ３６ｍｉμｇ ／ Ｌ；颈部超

声：左叶甲状腺病变，单个，位于中下部，大小约 ２ ５ｃｍ ×
１ ４ｃｍ，实性为主，实性部分呈低回声，边界清，边缘呈分叶

状，纵横比＜１，血供丰富，ＡＣＲ ＴＩ⁃ＲＡＤＳ ４ 类，建议 ＦＮＡ。 甲

状旁腺 ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 显像：左叶甲状腺区显像剂异常浓聚灶

２ｈ 延迟像仍可见，ＣＴ 断层示甲状腺左叶后份软组织密度结

节，密度不均，ＣＴ 值 ２８～５６ＨＵ，边界清楚，最大截面约 １ ９ｃｍ
×１ ３ｃｍ，考虑异位甲状旁腺腺瘤可能性大，需与甲状腺来源

恶性肿瘤相鉴别。 后经手术病理证实为甲状旁腺腺瘤。 讨

论　 甲状旁腺合成、储存和分泌甲状旁腺激素，作用于肾小

管，促进对钙的重吸收，抑制对磷的吸收，对血中钙离子和磷

离子的浓度进行调节。 目前各种成像技术均不能识别正常

甲状旁腺，当 ＣＴ 显示甲状旁腺影时常提示异常增大。 甲状

旁腺在胚胎发育期随胸腺下降，因此甲状旁腺位置变化较

大，可沿着气管食管间沟向上下异位，其中大多异位于甲状

腺下极和胸腺之间，而异位于甲状腺内发生率约为 ０ ７％ ～
３ ４％。９９ｍＴｃ⁃ＭＩＢＩ 在甲状腺与功能亢进的甲状旁腺中清除速

率不同，双时相甲状旁腺显像可清晰地显示功能亢进的甲状

旁腺病灶，明确体积 ０ ５ｃｍ３ 以上病变位置，其定位诊断灵敏

度为 ８０ ０％～ ９３ ８％，已成为原发性甲状旁腺功能亢进症

（ＰＨＰＴ）术前定位的重要手段，特别是对于异位甲状旁腺腺

瘤可提供正确的解剖位置，为手术方案制订提供重要依据。
但由于 ＰＨＰＴ 临床表现多样，缺乏特征性，确诊主要依赖实

验室检查。 若在临床诊断不明的情况下对 ＭＩＢＩ 显像结果进

行解读，容易导致假阳性结果。 检出甲状旁腺病变腺体常会

遇到需要与甲状腺腺瘤、甲状腺癌及甲状腺周肿大淋巴结等

鉴别的情况，此时若仅凭形态学改变判断是不客观的，因为

它们的形态改变可相似，ＭＩＢＩ 显像中也均可表现对 ＭＩＢＩ 的
高摄取，而鉴别诊断中最重要的一点是，确认病变为甲状旁

腺前一定要有甲旁亢的血清学证据。 甲状旁腺机能亢进症

诊断依赖于血清学检查，而影像检查的目的在于术前定位，
因为无论超声表现还是 ＭＩＢＩ 甲状旁腺显像特征，甲状腺内

良恶性肿瘤和腺体内异位甲状旁腺均有很多相似，不结合实

验室检查，可能会造成诊断假阳性的出现。

【２３６０】肾皮质显像发现儿童膀胱⁃输尿管返流一例　 张

碧颖（上海复旦大学附属儿科医院核医学科） 　 阮谢妹

　 吴哈　 赵瑞芳

通信作者：赵瑞芳，Ｅｍａｉｌ：ｚｈａｏ６３２４＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患儿男，５ 岁。 因尿感伴尿失禁，自主排尿

困难 ８ 月前于外院就诊。 ＣＴ：双肾积水。 膀胱造影：右侧膀

胱输尿管返流Ⅳ级。 患儿 ５ 年间行“脊膜膨出修补术”，“脊
髓栓系粘连松解＋人工硬膜修补术＋椎管扩大减压＋Ｓ３ 椎管

成形术”，术后尿失禁、尿滴沥稍改善，仍伴有排尿困难，反复

尿感等症状。 为进一步诊治来本院，超声：双肾积水（右肾为

著）右肾 ８４ ８ｍｍ×３２ ７ｍｍ ４１ １ｍｍ，泌尿系 ＭＲ＋ＭＲＵ 示：
“右肾重度积水，右侧输尿管全程扩张；左侧肾盂饱满，左侧

输尿管远端扩张；神经源性膀胱”。 为进一步评估肾功能先

后行肾动态和肾皮质显像。 肾动态显像：右肾未显影；左肾

积水，灌注、功能正常，左输尿管扩张。 ＤＭＳＡ 注射后 ３ｈ 示：
左肾皮髓质分界清；右肾皮质未见显影，肾盂及输尿管显影；
延迟至 ２４ｈ，右肾盂及输尿管影消失，右肾皮质仍未显影。
讨论　 膀胱⁃输尿管反流综合征（ＶＵＲ）系由许多原因引起的

尿液由膀胱向输尿管甚至肾盂逆流，并造成上行性尿路感染

的综合征。 ３ 岁以前男孩较女孩多，３ 岁以后反之。 正常儿

童发病率约 １ ３％，可分为原发性和继发性，是引起因幼儿泌

尿系感染最主要的原因之一，反复的 ＵＴＩ 会导致反流性肾

病，若诊疗不及时最终可发展为终末期肾病。 本病例中患儿

于我院进行了超声以及 ＭＲ 等影像学的检查，可见双肾解剖

学结构。 虽然患儿注射核素显像剂 ３ｈ 进行采集，右肾区有

模糊肾形显影，但结合数日前进行的肾动态检查发现右肾并

未显影，考虑模糊影像可能为肾盂及输尿管显影。 延时至

２４ 小时，右肾盂及输尿管影消失。 通过此病例得到启示，在
ＶＵＲ 患儿进行肾皮质显像时，注射后 ３ｈ 影像存在集合系统

干扰，此时勾画的肾区显影未必是真正的肾皮质结构，可能

是扩张的肾盂结构，应该给予延迟相采集，避免因返流或者

排泄延迟引起分肾功能的误差，提高分肾功能的准确性。

【２３６１】ＰＥＴ ／ ＣＴ 在 ＣＡＲ⁃Ｔ 细胞治疗弥漫大 Ｂ 细胞淋

巴瘤中的反应评估一例　 杨天宇（重庆医科大学附属第

一医院核医学科） 　 庞华

通信作者：庞华，Ｅｍａｉｌ：ｐｈｕａ１９７３＠ １６３ ｃｏｍ
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病例资料　 患者女，５９ 岁。 因“确诊弥漫大 Ｂ 细胞淋巴

瘤 １０＋月”入院。 此次为行下一次治疗入院。 入院后完善相

关检查，回输 ＣＡＲ⁃Ｔ 细胞，监测患者生命体征，伴有肌肉酸

痛、乏力、发热、轻度恶心，予以对症处理好转。 后１８ Ｆ⁃ＦＤＧ
ＰＥＴ ／ ＣＴ 淋巴瘤化疗后复查：肝胃韧带、门静脉旁、腹腔干

旁、脾动脉近段旁、门⁃腔间隙、双肾静脉旁、腹主动脉周围、
左侧腰大肌旁多方大小不等软组织结节与肿块，部分与肝左

叶、胃贲门壁、左肾局部实质及肾盂分界不清，代谢活性明显

增高。 与前片比较，脾脏增大，其内多发异常密度影，病灶稍

缩小，代谢活性较前不同程度被抑制。 门腔间隙及腹膜后部

分病灶代谢活性较前减低、坏死区扩大。 左肾静脉旁病灶增

大，代谢活性增高，伴左肾局部实质及肾盂受累可能，门静脉

受包绕管腔狭窄、较前加重，余病灶较前变化不大，请结合临

床。 腹盆腔少许积液，脂肪间隙稍模糊，腹膜线状增厚，考虑

炎症可能，较前变化不大。 肝 Ｓ２ 低密度影，代谢活性较前增

高，随访。 子宫未见确切显示，盆腔少量积液。 双肺底纤维

灶，左肺上叶舌段不张。 左侧胸腔积液伴下叶部分肺组织外

压性不张，较前为新发。 ＰＥＴ ／ ＣＴ 提示 ＣＡＲ⁃Ｔ 细胞治疗效果

不佳。 讨论　 弥漫大 Ｂ 细胞淋巴瘤是我国的常见非霍奇金

淋巴瘤亚型之一。 然而侵袭性 ＮＨＬ 容易复发并对挽救性化

疗和自体干细胞移植疗效不佳。 ＣＡＲ⁃Ｔ 细胞是经过基因工

程改造的自体 Ｔ 淋巴细胞，通过采集患者外周血单个核细胞

而产生，并被激活，然后用带有 ＣＡＲ 结构的逆转录病毒或慢

病毒载体转导，通常是抗体单链可变区或多肽。 修改后的 Ｔ
细胞被重新注入患者体内。 ＰＥＴ ／ ＣＴ 可以及时准确地评估

弥漫大 Ｂ 细胞淋巴瘤治疗效果、复发或转移情况并直接影

响临床治疗方案的选择及患者预后。

【２３６２】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ Ｐ ＥＴ ／ ＣＴ 显像高代谢血管脂肪瘤误诊

为恶性肿瘤一例　 张一秋（复旦大学附属中山医院核医

学科，复旦大学核医学研究所，上海市影像医学研究所）
　 何依波　 石洪成

通信作者：石洪成，Ｅｍａｉｌ：ｓｈｉｈｏｎｇｃｈｅｎｇ１６３＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，５５ 岁。 左下肢酸胀 ２ 周。 近期本

院 ＭＲ 检查提示左侧大腿根部内侧肌肉肿胀。 查血常规示

血红蛋白 ８５ｇ ／ Ｌ，肝肾功能基本正常。 既往有胆囊结石手术

史及子宫腺肌症手术史。 行左大腿根部肿物活检病理提示

棕色脂肪瘤。 本院１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像示左侧髋部阔筋膜

张肌旁见含脂肪成分的低密度占位，伴糖代谢异常增高，大
小约 为 ３５ ４ｍｍ ２４ ０ｍｍ ６３ ２ｍｍ， 平 均 ＣＴ 值 为⁃
７１ ４Ｈｕ，最大 ＳＵＶ 值为 １９ ３，诊断考虑为恶性肿瘤可能。 本

院行左大腿肌肉肿块切除，术后病理提脂肪源性肿瘤，
ＭＤＭ２ 基因检测提示未扩增，考虑血管脂肪瘤，因瘤体体积

较大，建议随诊。 １ 年后患者本院复查 ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像未见肿

瘤复发征象。 讨论　 血管脂肪瘤是一种少见的成熟良性脂

肪肿瘤，主要发生在四肢和躯干的皮下组织，直径常小于

２ ０ｃｍ，偶可见于内脏、颅内和椎管内，肿瘤多见于青壮年男

性，其病理改变主要有大量成熟的脂肪细胞和增生的毛细血

管组成，分为侵袭性和非侵袭性两种类型。 血管脂肪瘤的１８

Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 特征的相关报道较少，一项病例报告１８ Ｆ⁃
ＦＤＧ ＰＥＴ 显像腹壁皮下血管脂肪瘤，病灶轻度 ＦＤＧ 摄取，
ＳＵＶｍａｘ为 ３ ２，另一例胸椎脊髓血管脂肪瘤的 ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像，
ＦＤＧ 摄取与周围正常组织相似， ＳＵＶｍａｘ为 ３ ７，显示其特征

可能与脂肪瘤或血管瘤的特征相似。 本例患者显示左侧大

腿软组织病灶，最大 ＳＵＶ 值为 １９ ３，属于明显高 ＦＤＧ 摄取

病灶，且瘤体较大，因而１８Ｆ⁃ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像误诊其为原发软组

织恶性肿瘤可能，但术后病理考虑为血管脂肪瘤。

【２３６３】 １８Ｆ ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 误断小肠系膜占位一例　 郭

冬花（中国人民解放军中部战区总医院核医学科）
通信作者：郭冬花，Ｅｍａｉｌ：１３５４８８２５９０＠ ｑｑ ｃｏｍ

病例资料　 患者男，４３ 岁。 间断上腹部不适 １ 月。 查

腹部增强 ＣＴ 示：小肠局部一较为规则的肿物，边界清，不均

匀轻度强化，性质待定。 查 ＰＥＴ ／ ＣＴ 示：小肠系膜软组织占

位，大小约 ３ ２ｃｍ×２ １ｃｍ，边界稍欠清晰，病灶见放射性分布

不均匀性浓聚，ＳＵＶｍａｘ７ ８（脾脏 ＳＵＶｍａｘ２ ５），周缘见数枚淋

巴结，淋巴结未见异常放射性分布。 诊断意见：１、小肠系膜

软组织占位，病灶周缘脂肪间隙略浑浊并伴数枚淋巴结，
ＦＤＧ 摄取增高，首先考虑恶性病变，建议肠镜；２、肝右后上叶

ＦＤＧ 结节状高摄取，延迟相代谢减低，不除外转移；３、隆突下

一枚淋巴结，ＦＤＧ 异常高摄取，不除外转移，建议随访；乙状

结肠近端 ＦＤＧ 摄取增高，考虑炎性摄取。 病理：（小肠系膜

肿物）形态学符合副脾（大小 ３ｃｍ×３ｃｍ×２ ４ｃｍ）；（胃底，活
检）符合胃底腺息肉；（乙状结肠）管状腺瘤。 讨论　 副脾指

正常脾脏以外存在的与正常脾脏结构相似，有一定功能的脾

组织，发生率超过 １０％⁃３０％。 可发生于腹部的任何位置，但
多位于脾门附近，约 １ ／ ４ 位于脾蒂血管及胰尾周围，呈深紫

色球形或半球形，大小从数毫米至数厘米不等。 副脾主要是

先天发育的原因导致，副脾发生位置的频度依次为脾门、脾
血管、胰尾部腹膜后、沿胃大弯的大网膜、小肠、小肠系膜、女
性的左侧阔韧带，Ｄｏｕｇｌａｓ 窝和左侧睾丸附近。 副脾的数量

不等，多为单发。 副脾通常无特殊临床症状，偶然可以发生

自发性破裂、栓塞和蒂扭转等。 副脾对某些特定的患者有着

重要的临床意义，容易同肿大淋巴结和胰腺、肾上腺、肾等器

官的肿瘤混淆。 副脾在 ＣＴ 中多表现为平扫期密度均匀，形
态较为规则，动脉期及静脉期的增强效应通常与脾脏类似，
同时，副脾的血供通常来源脾动脉的分支，应在诊断中加以

注意，减少误诊可能性。

【２３６４】一例巨大子宫内膜单纯性增生的１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／
ＣＴ 影像表现　 张汉臣（喀什地区第一人民医院核医学

中心，中山大学附属第六医院核医学科） 　 梅丽努尔·
阿不都热西提　 张占文

通信作者：张占文，Ｅｍａｉｌ：ｚｈｚｈａｎｗ７＠ ｍａｉｌ ｓｙｓｕ ｅｄｕ ｃｎ
病例资料　 患者女，２７ 岁。 患者为临床诊断肢端肥大

症患者，因月经紊乱 ４ 年，阴道流血 ３ 个月入院。 体格检查
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示：宫颈肥大，上唇水肿，表面光滑，可见纳囊，宫颈口可见少

量血流出。 子宫约足月妊娠大小，前位，有轻度压痛，活动度

欠佳，质硬。 实验室检查示：孕酮、总 β 人绒毛膜促性腺激素

阴性；人附睾蛋白 ４：２２４ ４０↑，ＣＡ１２５：７０ ２４↑。 Ｂ 超示：子
宫增大并宫腔血块，其他不除外。 ＭＲＩ 提示：子宫体积明显

增大，宫腔内见不规则状异常信号，胎盘？ 其它？１８ Ｆ⁃ＦＤＧ
ＰＥＴ ／ ＣＴ 示：子宫底达肝脏下缘水平，周围肠管明显受压、移
位，大小为 ２２ １ｃｍ×１３ ０ｃｍ×１０ ３ｃｍ，子宫内膜弥漫性明显

增厚，厚度多在 ２ ０⁃２ ５ｃｍ 之间，ＳＵＶｍａｘ约 ７ ５，考虑子宫内

膜增生可能性大，不除外恶变。 诊刮结果为：镜下主要为蜕

膜样组织，仅见少许子宫内膜腺体呈分泌期样改变。 补充病

史，患者 ４ 年前诊刮术病检结果为：子宫内膜紊乱性增殖表

现。 讨论　 子宫内膜单纯性增生是由于无孕酮拮抗的雌激

素长期刺激所致的子宫内膜生理性反应，常会出现月经不规

则、经期时间延长、月经量增加等临床表现，由于子宫内膜增

生会存在一定的癌变倾向，需要临床及时干预。 子宫内膜生

理性的１８Ｆ⁃ＦＤＧ 摄取比较常见，多出现于排卵期和月经期，
代谢较高；而增生期及分泌期相对少见，代谢相对较低。 目

前子宫内膜生理性摄取１８ Ｆ⁃ＦＤＧ 的具体机制尚无定论。 根

据子宫内膜高代谢灶的部位、形态、１８Ｆ⁃ＦＤＧ 浓聚程度，图像

特征与月经周期的符合性，大多可较好地区分生理性摄取与

肿瘤性病变，生理性摄取一般无 ＣＴ 的结构性异常。 子宫内

膜增生在 ＣＴ 诊断较为困难，虽然其１８Ｆ⁃ＦＤＧ 摄取可为弥漫

性或局灶性，但 ＰＥＴ ／ ＣＴ 无明显的特异性。 另一方面，子宫

内膜肿瘤性病变的放射性浓聚多为局灶性、不均匀、不规则

摄取，且摄取较高，显著高于子宫内膜及卵巢生理性摄取，结
合增强 ＣＴ 更有助于病灶性质的判断。 本例患者为育龄期

妇女，子宫明显增大但保持正常形态，子宫内膜明显增厚，但
增厚的内膜较为弥漫且厚度相对均匀，伴有弥漫性的放射性

浓聚，但摄取沿增厚的内膜均匀分布，因此１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ
报告没有首先考虑恶性病变。 由于巨大子宫并内膜增生在

核医学科病例中较为罕见，需要密切结合病史、实验室检查、
影像检查综合分析，以免误诊。

【２３６５】 ９９Ｔｃｍ⁃ＭＤＰ 全身骨显像诊断多骨型骨纤维结构

不良一例　 宁宁（西安交通大学第二附属医院核医学

科） 　 郭蓉　 郑向红　 封娟毅　 王新霞　 朱晓娜　 张杰

　 彭艳

通信作者：宁宁，Ｅｍａｉｌ：ｈｅｒｓ０＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，３８ 岁。 ２０２０ 年 ４ 月 ８ 日以“左侧腰

痛 ４ 个月，发现肋骨异常 ２ 个月”就诊。 血常规未见异常，肝
功能：ＡＬＰ １６５ ＩＵ ／ Ｌ，其余生化全套未见异常。 肿瘤系列：
ＣＡ７２⁃４ １７ ２６ Ｕ ／ ｍＬ。 甲功全套： ＴＳＨ ６ ４２ｕＩＵ ／ Ｌ， ＴＰＯＡｂ
３２２ ＩＵ ／ ｍＬ，ＴｇＡｂ ２８０ ＩＵ ／ ｍＬ。 彩超：考虑桥本氏甲状腺炎。
ＣＴ：左侧顶骨、双侧额骨、筛骨、蝶骨及斜坡骨质磨玻璃样改

变，考虑骨纤维异常增殖症；部分椎体及左侧肋骨骨质异常

改变，考虑良性病变可能性大。 Ｘ 片：左侧肱骨、左侧桡骨近

段骨质形态、密度异常改变，考虑骨纤维异常增殖症。 全身

骨显像：颅面骨、脊柱、左侧肋骨、肩胛骨、肱骨、桡骨及骨盆

多发骨质代谢异常活跃灶，以左侧为著，考虑多骨型骨纤维

异常增殖症。 于 ２０２０ 年 ４ 月 １６ 日行左侧肱骨肿瘤切除内

固定术。 病理报告：镜下在骨小梁间可见增生的纤维组织，
考虑骨纤维结构不良。 讨论　 骨纤维结构不良又称为骨纤

维异常增殖症，分为单骨型和多骨型，后者可累及多处骨骼，
如同时合并内分泌紊乱，如性早熟和皮肤色素沉着，则称为

Ａｌｂｒｉｇｈｔ 综合征，本例患者暂无该综合征表现。 可发生于多

个年龄段，常见于儿童及青少年，女性多于男性。 本病病因

未明，目前普遍认为是由于激发性 Ｇ 蛋白 α 亚基突变引起

ｃＡＭＰ 积聚，导致造骨细胞变异，最终产生异常的骨组织。
病理特点是正常的板层状骨被异常的纤维组织代替，含有未

成熟编织骨的细小排列异常的骨小梁，由纤维性基质化生形

成。 多骨型骨纤维结构不良是一种良性自限性疾病，大部分

患者（约 ９５％）骨损害在骨骼成熟后趋于停止，仅有 ５％的患

者病变继续增大。 骨损害的分布特点是多数位于身体一侧，
不超过身体中线，最常侵犯股骨近端，其次为骨盆、长骨、颅
骨等。 本例患者为青年女性，无恶性肿瘤病史，骨显像图具

有典型表现。

【２３６６】甲状腺癌转移淋巴结浓聚９９ｍＴｃ 一例 　 田方芳

（重庆医科大学附属第一医院核医学科） 　 敬兴果

通信作者：敬兴果，Ｅｍａｉｌ： １９７３７０５８３５＠ ｑｑ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，６４ 岁。 因“体检发现甲状腺结节 １

年”入院。 检查甲状腺超声提示：甲状腺左叶部分切除术后，
左侧颈总动脉（邻近分叉处）与气管之间异常回声，异常肿

大淋巴结可能。 颈部 ＣＴＡ 示：甲状腺左叶上极结节，考虑肿

瘤性病变，甲状腺癌可能（病灶供血动脉来源于左侧甲状腺

上动脉），甲状腺包膜完整，颈部未见淋巴结增大。 查９９ｍ

ＴｃＯ４⁃ ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ：甲状腺左叶中上份放射性稀疏缺损，其上

方可见结节状放射性浓聚影，其放射性强度高于甲状腺组

织。 行穿刺活检示：查见异型上皮细胞，排列成滤泡样结构，
符合甲状腺滤泡癌转移。 讨论　 目前针对甲状腺癌是否发

生淋巴结转移首选的影像学检查是高频超声，癌细胞浸润会

破坏正常淋巴结层次结构，改变其形态与回声，使得淋巴结

内部回声不均，并出现转移性病灶的声像图特征，其中淋巴

结内微小钙化和淋巴门消失伴液化是转移淋巴结较可靠的

征象。 ＣＴ 可对中央组淋巴结、上纵隔淋巴结和咽后间隙淋

巴结进行观察，增强 ＣＴ 可见转移淋巴结明显强化，但 ＣＴ 无

法对淋巴结内微转移及最大径小于 ５ｍｍ 的淋巴结性质进行

判断。 超声和 ＣＴ 是评估甲状腺癌颈部淋巴结转移的常用

方法，总体来说超声评估颈部淋巴结转移优于 ＣＴ，而 ＣＴ 可

以补充特殊位置的淋巴结转移情况。 该患者超声提示为淋

巴结来源，但增强 ＣＴ 依据其由甲状腺上动脉供血判断其来

源于甲状腺，二者的诊断依据不同，导致结论不同。 甲状

腺９９ｍＴｃ 核素显像可判断结节是否有自主摄取功能，但仅适

用于最大径＞１ ０ｃｍ 的甲状腺结节，腺癌１３１ Ｉ 治疗后全身潴留

显像图中转移淋巴结可表现为阴性，９９ｍＴｃ 核素显像中发现
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转移淋巴结明显放射性浓聚比较少见，由于该病灶近邻甲状

腺上极，易误诊为甲状腺良性结节。 最后病理学证实该病灶

来源于转移性淋巴结，提示超声诊断甲状腺癌淋巴结转移的

准确性高于 ＣＴ 和９９ｍＴｃ 核素显像。

【２３６７】脑转移性肠型粘液腺癌１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 误诊

为神经纤维瘤病一例　 唐勇进（暨南大学附属第一医院

核医学科） 　 凌雪英　 李艳霞　 程勇　 尚靖杰　 郭斌　
弓健　 王璐　 徐浩

通信作者：徐浩，Ｅｍａｉｌ：ｔｘｈ＠ ｊｎｕ ｅｄｕ ｃｎ
病例资料　 患者女，５６ 岁，因“右面部麻木 ４ 月，右侧面

瘫 １ 月”就诊。 血常规：无异常。 肿瘤标志物：无异常。 外院

颅脑 ＭＲ 平扫示：脑内多发占位。１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查示：
脑室及脑室旁、颅神经多发占位，部分糖代谢增高；蝶窦及右

侧筛窦、蝶骨右份及鼻咽右侧壁、右侧视神经管多发糖代谢

增高灶；右侧上腭后份糖代谢增高；颈椎椎管内多发糖代谢

稍增高灶；上述所见，考虑神经纤维瘤病及其相关改变可能。
患者后行颅脑肿物切除活检术，术后病理为：脑转移性肠型

粘液腺癌。 讨论　 脑转移瘤是来源于其他组织或器官的原

发性肿瘤细胞通过血液、淋巴、脑脊液循环、呼吸道或直接种

植性转移等途径在颅内的继发性肿瘤，是临床较为常见的颅

内恶性肿瘤，其发病率大约占颅内肿瘤 １５％，以 ４０～ ６０ 岁最

为常见，研究表明人体内约 ２５％的肿瘤会发生脑转移，其中

男性患者约 ２ ／ ３ 脑转移瘤来源于肺癌，女性患者约 １ ／ ２ 脑转

移瘤来源于乳腺癌，但是还有小部分为不明原因的脑转移

瘤。 过往研究认为“小病灶，大水肿”是转移瘤的典型表现，
且沿神经转移侵犯很少见。 本病例特征为脑室及脑室旁、颅
神经及椎管内多发占位，部分病灶糖代谢增高，大多数病灶

瘤周水肿轻或者无明显水肿，故推测“小病灶，大水肿”并非

脑转移瘤的特征性表现，瘤周水肿的程度与肿瘤分化程度及

肿瘤自身代谢情况、肿瘤转移的机制及瘤周组织内动脉血供

及静脉回流情况等多种因素有关。 另外，部分转移瘤糖代谢

不高，可能与转移瘤自身大小和含粘液多少有关。 脑转移瘤

的影像特征是形态各异的，对于不典型者我们要加大认知，
了解脑转移瘤的多样性。 最终确诊需要病理证实。 本例旨

在提高对该病影像学表现的认识。

【２３６８】甲状腺癌骨转移病例报道　 田方芳（重庆医科大

学附属第一医院核医学科） 　 庞华

通信作者：庞华，Ｅｍａｉｌ：ｐｈｕａ１９７３＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，７７ 岁。 因“发现左侧颈部包块 １０＋

月”入院。 亲肿瘤显像：胸骨体左侧放射性浓聚，考虑转移。
全身骨显像：胸骨、Ｌ１ 放射性增多，考虑转移。 甲状腺潴留

显像示：胸骨、Ｔ１０ 棘突、左侧第 １１ 后肋、Ｌ１ 棘突、右股骨大

转子放射性增多，图像融合示溶骨性骨质破坏，考虑转移。
讨论　 上述三种显像都是全身显像，亲肿瘤显像和潴留显像

除了可以提示骨骼是否存在癌细胞浸润，也可以显示脏器的

转移情况，但前后重叠的组织器官较多，容易掩盖病灶。 该

患者由于潴留显像时胃肠道内放射性较强，导致平面图下段

胸椎和上段腰椎病灶未能显示。 由于该患者已行全身骨显

像发现腰椎病变，潴留显像进行 ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 图像融合，对此

次发现更多病灶提供帮助；诊断肿瘤骨转移最常见的显像方

法是全身骨扫描，可以避免软组织对病灶的遮挡，然而，骨显

像只有在转移灶存成骨活动时才会表现为放射性浓聚，Ｔ１０
棘突、左侧第 １１ 后肋及右侧股骨主要表现为骨质破坏，所以

在骨显像上未能被发现。 相对来说，三种显像方式中亲肿瘤

显像提供的诊断信息最少，潴留显像敏感性是最高的，而骨

显像可以作为潴留显像的补充。

【２３６９】男性甲亢伴乳腺发育 １３１ 碘治疗一例　 宁宁（西

安交通大学第二附属医院核医学科） 　 郑向红　 封娟毅

　 郭蓉　 张杰　 朱晓娜　 彭艳

通信作者：宁宁，Ｅｍａｉｌ：ｈｅｒｓ０＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者男， ３４ 岁。 ２０１８ 年 １ 月无明显诱因出

现手抖，未予重视。 ２０１８ 年 ３ 月突然出现左侧乳房肿痛，伴
轻度触痛，２０１８ 年 ４ 月出现右侧乳房肿痛，右侧乳房可触及

蚕豆大小肿块，当时无明显怕热、多汗及心慌。 ２０１８ 年 ６ 月

逐渐出现怕热、多汗、烦躁、乏力，体重下降约 １０ 公斤，于当

地医院确诊为“甲亢”但未治疗。 因双侧乳房继续增大及消

瘦于 ２０１８ 年 １０ 月来我院就诊。 查体：突眼（⁃），甲状腺 ２
度，质地韧，双侧乳房发育，左侧乳房可触及蚕豆大小肿块，
右侧乳房可触及核桃大小肿块，均质韧，轻度触痛，无乳汁分

泌。 心率 ９８ 次 ／分，律齐，未闻及杂音。 手颤（＋），未见双下

肢水肿。 辅助检查： ＦＴ３ ２７ ４７ｐｍｏｌ ／ Ｌ，ＦＴ４ ７４ １４ ｐｍｏｌ ／ Ｌ，
Ｔ３ ６ ７１ ｎｍｏｌ ／ Ｌ，Ｔ４ ２５５ ８ ｎｍｏｌ ／ Ｌ，ＴＳＨ ０ ０１ ｕＩＵ ／ Ｌ，ＴＲＡｂ
１ ９９ ＩＵ ／ Ｌ，ＴＰＯＡｂ ４５ ４０ ＩＵ ／ ｍＬ，ＴｇＡｂ １２４８ ００ ＩＵ ／ ｍＬ。 性

激素系列：游离睾酮 ２１ ９７ｐｇ ／ ｍＬ，总睾酮 １２５３ ００，雌二醇

６８ １１ ｐｇ ／ ｍＬ，促卵泡生成素 ５ ８１ｍＩＵ ／ ｍＬ，促黄体生成素

４ ３１ｍＩＵ ／ ｍＬ，催乳素 １５ ２０ｎｇ ／ ｍＬ，其中总睾酮明显升高，雌
二醇轻度升高。 ２４ 小时摄 １３１ 碘率 ６４ ３％。 甲状腺彩超：
甲状腺体积增大，光点增粗，血流信号丰富，符合甲亢改变。
双侧乳腺彩超：双侧乳头后方可见腺体回声，左侧范围约

２０ ９ｍｍ×５ ８ｍｍ，右侧范围约为 ３５ ６ｍｍ×９ ３ｍｍ，双侧腋窝

未见明显增大淋巴结。 诊断为：（１） 甲状腺功能亢进症

（Ｇｒａｖｅｓ’病），（２）男性乳房发育。 于 ２０１８ 年 １０ 月 ２６ 日予

以 １３１ 碘 ６ ２ｍＣｉ 治疗。 ２０１８ 年 １２ 月 ２８ 日复查，患者症状

明显改善，体重增加，双侧肿大乳房变软缩小，乳晕着色减

退，复查甲功示甲亢好转。 ２０１９ 年 ３ 月 １２ 日复诊，双侧乳房

明显消退，触诊已无乳核，且无触痛，复查甲功示甲减，总睾

酮、雌二醇已恢复正常。 讨论　 本例患者甲状腺功能、性激

素测定结果以及患者对 １３１ 碘治疗的反应，可以排除因垂体

病变所引起的以性激素改变为主要特征的乳腺发育。 患者

就诊前未服用特殊药物， 故可排除药物引起的乳腺发育。
其乳腺彩超检查以及病情的转归亦可排除乳腺肿瘤。 综上

所述认为，患者乳腺发育可能是甲亢的一种临床表现。 在

１３１ 碘治疗后，雌二醇水平下降，总睾酮水平恢复正常，乳腺
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发育停止转为消退，并且发育期的乳腺也有可能摄取 １３１
碘，后者对于乳腺发育也有一定的抑制作用。

【２３７０】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＭＲ 诊断腮腺 Ｗａｒｔｈｉｎ 瘤一例

　 凌雪英（暨南大学附属第一医院核医学科） 　 唐勇进

　 李艳霞　 程勇　 尚靖杰　 郭斌　 弓健　 王璐　 徐浩

通信作者：徐浩，Ｅｍａｉｌ：ｔｘｈ＠ ｊｎｕ ｅｄｕ ｃｎ
病例资料　 患者男，６５ 岁。 因“发现颈部无痛性肿物 ６

月余”就诊。 患者 ６ 月余前无明显诱因出现左侧 ＩＩ 区颈部

肿物，质软，边界不清，活动度差，伴痒感，无红肿、无触痛，无
局部皮温升高，于当地医院行颈部彩超检查示：“右侧颈部

淋巴结肿大，左侧颈部低回声团，性质待定”，血常规：无异

常。 肿瘤标志物：无异常。１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＭＲ 检查示：双侧腮

腺区见多发结节灶，以左侧为著，Ｔ１ＷＩ 为不均匀低信号，
Ｔ２ＷＩ 为等高低混杂信号，增强轻度强化，大者大小约 ３ ０ｃｍ
×２ ３ｃｍ×３ ０ｃｍ，ＦＤＧ 代谢明显增高，考虑腮腺 Ｗａｒｔｈｉｎ 瘤可

能。 患者后行左侧腮腺深叶肿物切除术，术后病理检查结果

示：（腮腺肿物左侧）镜下见肿物境界尚清，由大小不等扩张

的囊腔组成，囊腔表面被覆复层嗜酸性细胞，细胞核圆，位于

基底，胞浆丰富，间质可见丰富的淋巴组织，可见生发中心形

成。 部分间质增生挤压上皮成乳头状凸入囊腔。 符合腺淋

巴瘤（Ｗａｒｔｈｉｎ 瘤）。 讨论 　 Ｗａｒｔｈｉｎ 瘤又称腺淋巴瘤或乳头

状淋巴囊腺瘤，绝大部分发生于腮腺区，在涎腺肿瘤中较为

常见，占腮腺肿瘤 １４％～３０％，发病率仅次于混合瘤，其中约

１０％为双侧发病。 多见于中老年男性，临床表现为无痛性的

软组织肿块。 正常腮腺通常 ＰＥＴ ／ ＣＴ 表现为两侧对称性极

低至非常低的 ＦＤＧ 摄取；本病例影像表现为双侧腮腺区多

发结节灶，边界清晰，增强轻度强化，ＦＤＧ 代谢明显增高（最
大 ＳＵＶ 约 １７ ６）。 但由于Ｗａｒｔｈｉｎ 瘤、多形性腺瘤、大嗜酸粒

细胞瘤等良性肿瘤，以及淋巴瘤、恶性肿瘤腮腺区淋巴结转

移都可表现为１８Ｆ⁃ＦＤＧ 高代谢，因而 ＰＥＴ ／ ＣＴ 应用于腮腺良

恶性鉴别不具有特异性；而 ＭＲ 软组织分辨率高，对病灶的

边界显示清楚，ＰＥＴ ／ ＣＴ 与功能磁共振多参数联合应用，有
助于 高腮腺肿瘤的诊断效能。

【２３７１】甲状腺滤泡状癌腹腔镜术后 １３１ 碘治疗后胸壁

转移一例　 彭盛梅（广西医科大学第一附属医院核医学

科） 　 李俊红　 张筱楠　 谢永双

通信作者：谢永双，Ｅｍａｉｌ：ｙｓｈ＿ｘｉｅ８００６＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，７２ 岁。 因甲状腺癌术后 ２ 年，胸壁

肿物 ９ 月就诊。 患者 ２ 年前因颈前肿物行腹腔镜下双侧乳

晕入路甲状腺右叶全切术＋左叶部分切除术，术后病理示：
（右叶）甲状腺滤泡状癌，（左叶）破碎的甲状腺组织成滤泡

腺瘤样增生，未见包膜，不能判断浸润。 ２０１９ 年 ３ 月 ２０ 日再

次行腔镜下甲状腺癌根治术，病理示：淋巴结 １ 枚。 术后于

２０１９ 年 ７ 月 １２ 日服 １３１ 碘 １８０ｍｃｉ 治疗，当时 Ｔｇ：１３ ８８ｎｇ ／
ｍｌ，ＴＧＡｂ：３ ７９％， 碘显像：甲状腺有残余。 于 ２０２０ 年 １１ 月

６ 日再次行 １３１ 碘 １８０ｍＣｉ 治疗， 当时甲状腺球蛋白：

４６ ４４ｎｇ ／ ｍｌ，甲状腺球蛋白抗体：５ １２％；治疗后 １３１ 碘全身

显像示：１、甲状腺部位未见聚１３１ Ｉ 功能组织残留；２、颈部及全

身其它部位未见明确聚１３１ Ｉ 功能转移灶。 治疗后优甲乐 ２
片 ／天抑制治疗。 在定期门诊随访过程中，甲状腺球蛋白指

标逐渐增高，ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查示：１、甲状腺部位未见肿瘤活性

的病灶；２、ＴＨ１ 平面的气管前淋巴结转移（ＳＵＶｍａｘ：４ ６）；３、
胸骨前皮下软组织多发转移（ＳＵＶｍａｘ：１１ ８）。 于 ２０２１ 年 ３
年 ８ 月全麻下行甲状腺肿物切除术＋颈部淋巴结清扫术＋胸
壁肿物切除术，术后病理：１ （前胸壁肿物）倾向纤维脂肪组

织浸润性 ／转移性甲状腺滤泡癌，可见脉管癌栓。 ２ （中央区

淋巴结）０ ／ ２ 枚。 另见癌结节 ７ 枚。 免疫组化结果：（前胸壁

肿物） ＣＫ１９（ ＋，局灶），ＣＤ５６（ ＋），Ｇａｌｅｃｔｉｎ⁃３（部分 ＋），Ｃｙ⁃
ｃｌｉｎＤ１（＋，散在），ＭＣ（⁃），ＴＧ（⁃），ＴＰＯ（＋），ＣＤ３１、ＣＤ３４ 显示

脉管瘤栓，Ｄ２⁃４０（⁃），Ｋｉ⁃６７＃（５％ ＋）。 讨论　 甲状腺滤泡状

癌是临床常见的分化型甲状腺癌，一般治疗手段是手术＋
１３１ 碘＋甲状腺激素抑制治疗，其转移方式主要是通过血道

转移到远处组织，种植转移相对比较少见。 而该患者因两次

手术均为腔镜下手术，且病理类型为甲状腺滤泡癌，易侵犯

血管及包膜，故为种植转移提供条件。 腔镜治疗一般穿行于

皮下，易于形成种植转移。 总体来看，种植转移的发生率不

是很高，而种植部位肿块一般多灶性分布。 该患者胸壁肿物

肿大较明显，在 ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查中 ＳＵＶｍａｘ值达 １１ ８，且该患者

曾行两次 １３１ 碘治疗，均未见胸壁肿物摄取 １３１ 碘，而甲状

腺球蛋白逐渐增高，提示对 １３１ 碘治疗不敏感。 结合其特

点，考虑其恶性度较高，故以手术治疗为主，局部放疗为辅，
暂时不考虑 １３１ 碘治疗。 在临床中，有不明原因的甲状腺球

蛋白增高的患者，如果有腔镜治疗史的情况下，要注意局部

肿瘤种植的可能性。

【２３７２】 ９９ｍＴｃ⁃ＭＤＰ 全身骨显像联合１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ
诊断骨髓纤维化一例　 卢静（中国人民解放军中部战区

总医院核医学科）
通信作者：卢静，Ｅｍａｉｌ：ｌｕｊｉｎｇｚｈｘｈ＠ １６３ ｃｏｍ

病例资料　 患者男，７７ 岁。 因嗜睡、乏力 ２ 个月就诊。
患者既往有原发性血小板增多症。 入院查体呈贫血貌，左上

腹可触及明显肿大脾脏。 血常规：血小板计数 ２６０×１０９ ／ Ｌ、
红细胞计数 ２ ８１ × １０１２ ／ Ｌ、血红蛋白 ７９ｇ ／ Ｌ；肿瘤标志物：
ＮＳＥ ３６ ８８ｎｇ ／ ｍｌ。 腹部 ＣＴ 示：脾脏肿大伴脾脏小结节。 全

身骨显像示：胸腰椎侧弯，脊椎、胸骨、骨盆、两侧多发肋骨、
两侧肩胛骨、两侧锁骨、两侧肱骨、两侧股骨等处放射性分布

对称性普遍增浓，两侧肾脏显影不清，呈超级骨显像表现。
ＰＥＴ ／ ＣＴ 全身显像示：所见全身多发骨的骨质密度呈弥漫性

硬化改变，代谢活性增高，最大标准摄取值（ＳＵＶｍａｘ）４ １，脊
柱部分椎体角缘可见骨质增生；脾脏增大，代谢活性轻度增

高，ＳＵＶｍａｘ３ ３；心影增大并心腔密度减低，提示贫血。 骨髓

穿刺活检提示骨髓纤维化。 讨论　 骨髓纤维化（ＭＦ）是骨髓

正常造血组织被过度增生的纤维结缔组织所替代，从而引起

造血功能受损的一种少见疾病，临床主要有贫血、乏力、脾
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大、骨质硬化等表现，骨髓穿刺多干抽。 骨髓纤维化所引起

的骨质改变多呈对称弥漫性分布，以具有活跃造血功能的红

骨髓区为主，受累骨骼的整体形态多无明显变化。 本病例全

身骨显像显示广泛骨核素摄取呈对称性普遍增浓，两肾显影

不清，呈超级骨显像改变，这与既往报导一致。 骨髓纤维化

全身多发骨摄取显像剂增加可能由骨骼代谢活跃、局部血流

旺盛及骨质硬化引起，除此之外可能与其伴发的疾病如血液

系统疾病、代谢性骨病、恶性肿瘤骨转移等有关，因为这些疾

病本身也可以表现为超级骨显像特点，在临床工作中不容忽

视。 ＰＥＴ ／ ＣＴ 影像上除了骨质密度弥漫性硬化伴代谢活性

增高外，还有脾大、心脏体积增大及心腔密度减低所提示的

贫血表现。 而骨质广泛硬化、脾大、贫血是骨髓纤维化的主

要表现，故本病例中的影像表现符合骨髓纤维化的影像表

现。 另外有研究表明，１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 对骨髓纤维化的诊

断以及疗效评价具有重大价值。 综上所述，骨髓纤维化的全

身骨显像及 ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像具有典型的影像特征，对该疾病的

诊断具有重大价值。

【２３７３】 １８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断髂骨病变一例 　 陈红

（安徽医科大学第二附属医院核医学科） 　 李飞

通信作者：李飞，Ｅｍａｉｌ：ｌｉｆｅｉ００７＠ １３９ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，４６ 岁。 因系“右侧髋部、坐骨疼痛 ２

月余”入院。 遂行诊断性抗结核治疗 １ 月余，疼痛无缓解且

较前加重。 后 ＭＲＩ：右侧髂骨、耻骨、坐骨及周围软组织异常

信号考虑感染性病变，结核可能性大。 查体：右髋部压痛阳

性，四肢肌力及肌张力正常。 血常规 ＋ ＣＲＰ：Ｃ⁃反应蛋白

７９ ４ｍｇ ／ Ｌ↑，白细胞计数 １１ ３８×１０９ ／ Ｌ↑，中性粒细胞绝对

值 ９ ９６×１０９ ／ Ｌ↑，淋巴细胞绝对值 ０ ５２×１０９ ／ Ｌ↓，单核细胞

绝对值 ０ ８３×１０９ ／ Ｌ↑，中性粒细胞百分数 ８７ ４％↑，淋巴细

胞百分数 ４ ６％↓，红细胞计数 ３ ９９× １０１２ ／ Ｌ↓，血红蛋白

１２８ｇ ／ Ｌ↓，红细胞比容 ０ ３７Ｌ ／ Ｌ↓，血小板计数 ４７８×１０９ ／ Ｌ
↑；２０２０ 年 １１ 月 １９ 日，ＰＣＴ ＩＬ—６：白细胞介素⁃６５６ ６ｐｇ ／ ｍｌ
↑，降钙素原 ０ １３２ｎｇ ／ ｍｌ↑。 全身骨显像：右侧髂骨、髋臼及

坐骨骨盐代谢增高。 查１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ：右侧髂骨翼、髋臼

及坐骨骨质破坏伴１８Ｆ⁃ＦＤＧ 代谢增高，考虑为恶性病变。 后

行“右侧髂骨肿瘤切开活检术”，病理：（右髋骨肿瘤组织）送
检灰白灰黄灰褐不规则软组织一堆，大小共计 ４ ０ｃｍ×１ ８ｃｍ
×０ ６ｃｍ ，另见少许骨组织，大小 １ ３ｃｍ×０ ５ｃｍ×０ ５ｃｍ；镜检

部分为破碎骨组织及肿瘤组织，部分为炎性肉芽组织，周围

附少量横纹肌组织；肿瘤细胞圆形，中等大小，胞质较丰富、
嗜酸性，部分胞质透明；核形不规则，部分可见小核仁，核分

裂像易见；免疫组化标记结果：ＬＣＡ（⁃），Ｓ⁃１００（⁃），ＨＭＢ４５
（⁃），Ｍｅｌａｎ⁃Ａ（⁃），Ｋｉ⁃６７（ ＋，约 ７０％），ＣＫｐａｎ（⁃），ＥＭＡ（少数

细胞弱＋），ＣＤ９９（ ＋），ＣＤ６８（ ＋），ＣＤ３（⁃），ＣＤ２０（⁃＋），ＣＤ１０
（少数细胞 ＋），ＣＤ３４（⁃），Ｖｉｍｅｎｔｉｎ（ ＋），Ｆｌｉ⁃１（ ＋），Ｓｙｎ （⁃），
ＣｇＡ（⁃），ＮＳＥ（⁃），ＮＦ（少数细胞＋），ＳＭＡ（⁃）；拟诊为小圆细

胞肉瘤，疑为尤文肉瘤，小细胞骨肉瘤不能完全除外；建议作

ＥＷＳＲ１⁃ＦＬＩ１ 基因检测以辅助诊断。 讨论　 尤文肉瘤病理学

上显示为小圆细胞骨肿瘤；最主要的症状是局部肿胀和疼

痛。 其发病主要为 １０～２０ 岁的人群。 尤文肉瘤主要原发于

骨骼及肌肉，也可见于软组织，好发部位在长骨的骨干部位。
据报道，发生在不同部位的尤文肉瘤却有不同的 ｘ 线和 ＣＴ
表现。 ＣＴ 多表现为边界不清的片状、筛孔状或虫蚀样溶骨

性骨质破坏，并可见葱皮样骨膜反应，还可见针状骨向外侵

犯软组织，病变早期即可见广泛的软组织肿块。 尤文肉瘤骨

质破坏区和软组织肿块内无瘤骨或钙化存在，但可有反应性

的骨质硬化或残留的骨碎片。 需与急性骨髓炎、骨肉瘤、骨
巨细胞瘤、骨结核、骨淋巴瘤等鉴别。 目前的治疗方案主要

以放疗或手术治疗达到局部控制，同时全身化疗及靶向治疗

防止肿瘤复发。

【２３７４】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断下肢软组织肿瘤一例　
陈红（安徽医科大学第二附属医院核医学科） 　 李飞

通信作者：李飞，Ｅｍａｉｌ：ｌｉｆｅｉ００７＠ １３９ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，８０ 岁。 因“发现左小腿包块 ３ 年伴

疼痛进行性加重 ２０ 天”入院。 查体：左小腿可触及 １０ｃｍ×
８ｃｍ×８ｃｍ 突起包块，质稍韧，轻压痛，表面皮温稍高，四肢各

关节屈曲活动不受限，感觉血运正常。 男性肿瘤八项：癌胚

抗原 ４ ８５ｎｇ ／ ｍｌ，甲胎蛋白 ２ １５ｎｇ ／ ｍｌ，总前列腺特异抗原

５ ３３０ｎｇ ／ ｍｌ↑，糖类抗原 １９⁃９１７ ４０Ｕ ／ ｍｌ，ＣＡ７２⁃４２ ３９Ｕ ／ ｍｌ，
游离前 列 腺 抗 原 １ ０５ｎｇ ／ ｍｌ， 神 经 元 特 异 性 烯 醇 化 酶

１５ ００ｎｇ ／ ｍｌ，非小细胞肺癌相关抗原 ２ ０５ｎｇ ／ ｍｌ，游离 ＰＳＡ ／
总 ＰＳＡ０ ２０↓。 血栓与止血：纤维蛋白原 ４ １４ｇ ／ Ｌ↑，血浆

Ｄ⁃二聚体 １ ５２μｇ ／ ｍｌ↑，抗凝血酶⁃ＩＩＩ 活性 ６９ ２％↓。 血常

规、肝肾功能：无异常。 查１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ：左小腿外侧占

位，１８Ｆ⁃ＦＤＧ 代谢明显不均匀增高，考虑为恶性病变。 后行

超声引导下活组织穿刺活检，脱落细胞学检查与诊断（左小

腿包块穿刺液）细胞块：ＨＥ 图像结合免疫组化标记考虑为

多形性肉瘤，倾向肌源性可能性大。 免疫组化结果：ＳＭＡ
（＋），Ｄｅｓｍｉｎ（＋），Ｓ⁃１００（⁃），Ｖｉｍｅｎｔｉｎ（ ＋），Ｋｉ⁃６７（ ＋约 ４０％），
ＣＫｐａｎ（⁃），ＬＣＡ（⁃），ＣＤ３４（⁃），ＨＭＢ４５（⁃）。 讨论　 多形性未

分化肉瘤（ＵＰＳ）是老年人最常见的软组织肉瘤（ＳＴＳ），其恶

性程度高，复发和转移常见，预后较差。 大量研究表明，ＵＰＳ
是一种起源于成纤维细胞或原始间叶细胞的肉瘤，能够向成

纤维细胞和组织细胞双相分化。 尚有报道认为，肌源性分化

的 ＵＰＳ 提示预后较差。 ＵＰＳ 占中老年人 ＳＴＳ 的首位， 发病

年龄高峰为 ５０ ～ ７０ 岁，男性多见，肿瘤最常发生在下肢。
当肿瘤发生在四肢时，表现为无痛性包块，持续时间为数月

至数年。 肿瘤形态上大多数呈类圆形或不规则形，平扫大多

数肿瘤呈低密度，边界不清，内部密度不均匀，可见更低密度

囊变坏死区，钙化极少见，增强后肿瘤强化呈多样性 ，可能

取决于病灶内血管成分及坏死程度，也可能取决于纤维成分

的多少，但大部分呈不均匀中度或明显强化。 在 ＭＲＩ 上根据

肿瘤内部成分不同 ，ＭＲＩ 信号强度不一，在 Ｔ１ＷＩ 上主要呈

低或等信号，少数呈稍高信号，Ｔ２ＷＩ 上主要呈高信号或混杂

信号，瘤内常见长 Ｔ１长 Ｔ２ 囊变坏死区，坏死区大小不等，边
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缘不规则， 部分见短 Ｔ１ 出血信号 。 软组织未分化多形性肉

瘤的鉴别诊断主要包括脂肪肉瘤、滑膜肉瘤、横纹肌肉瘤、侵
袭性纤维瘤病等。 对于位于四肢肌肉深部、腹膜后肿瘤，边
缘呈卵圆形或有大片液化坏死的囊实性肿块，周围组织受侵

犯，增强扫描肿块实质呈轻、中度强化等，再结合患者好发年

龄，病程进展较快，临床出现局部疼痛或功能障碍等表现，可
以提示 ＵＰＳ 可能。

【２３７５】ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断原发性肺 ＭＡＬＴ 一例 　 张凤仙

（同济大学附属肺科医院） 　 王火强

通信作者：王火强，Ｅｍａｉｌ：ｗｈｑ２２１６＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，６９ 岁。 间断咳嗽咳痰 ５ 年，加重伴

痰血 ８ 月。 ３ 年前曾外院 ＣＴ 检查示右肺占位，右肺不张；右
上肺小结节及左下肺胸膜下结节；右侧少量胸腔积液，局部

包裹。 自述当时肺穿刺未见癌细胞，未予重视。 近期病情加

重，予本院 ＣＴ 检查示右肺中上叶支气管阻断，伴软组织肿

块，恶性不除外；左肺上叶斑片影，左肺胸膜下小结节。 行超

声气管镜检查，镜下见 ４Ｒ、７ 组淋巴结肿大，予以穿刺未见

恶性细胞；右总管腔呈外压性狭窄，并见新生物，气管镜难以

进入，余各叶段管腔通畅，未见新生物，予右总管口新生物活

检送病理并刷检找结核杆菌、脱落细胞及液基细胞检查；刷
检示粘膜下间质淋巴组织不典型增生，抗酸杆菌（⁃）；活检病

理结果未出。 ＣＥＡ、ＮＳＥ、Ｃｙｆｒａ２１１、ＳＣＣ 等结果均正常。 有吸

烟史，已戒 ２０ 余年。 为诊断肺部病变良恶性及评估全身情

况患者于本科室行１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查。 ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像示

右肺主支气管局部受压变窄伴肺组织大片实变不张，内见不

均钙化灶，病灶范围约 １２２ｍｍ×８３ｍｍ，伴糖代谢不均匀增

高，ＳＵＶｍａｘ为 ４ ７１。 活检病理示右主支气管粘膜下间质淋巴

组织不典型增生，粘膜相关淋巴组织结外边缘区 Ｂ 细胞淋

巴瘤（ＭＡＬＴ）。 讨论 　 原发性肺 ＭＡＬＴ 淋巴瘤是一种极为

罕见的恶性肿瘤，仅占所有原发性肺恶性肿瘤病例的 ０ ５％⁃
１％。 然而，它是最常见的原发性肺淋巴瘤，占所有病例的

７０％⁃９０％。 其临床症状、影像学表现差异很大，使得诊断困

难。 大约 ３０％至 ４０％的患者在最初时无症状。 其他出现非

特异性临床症状，如咳嗽、呼吸困难、咯血和胸痛。 ＣＴ 常表

现为多发、双侧病变。 最常见的表现是实变，其次是结节和

肿块。 其表发现包括毛玻璃样阴影和间质改变。 最常见的

伴发表现为支气管充气征和支气管扩张征，钙化比较少见。
ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像的 ＳＵＶｍａｘ 值多在 ２ ８⁃９ ４。 本病例有咳嗽、咳
痰及咯血等症状，可能与支气管狭及新生物刺激有关。 其

ＰＥＴ ／ ＣＴ 表现为肺组织的大片实变，符合肺 ＭＡＬＴ 淋巴瘤的

常见影像表现，ＳＵＶｍａｘ值为 ４ ７１，与文献报道相符；但本病例

伴有病灶内的不均匀钙化，在肺 ＭＡＬＴ 淋巴瘤中比较少见，
可能由于本本病例病灶范围较大、内部出现坏死而逐渐形成

钙化灶；在诊断中，需与结核等肉芽肿性疾病相鉴别。

【２３７６】肺癌术后缝线肉芽肿 ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像一例　 邓渊

鸿（中山大学附属第七医院核医学科） 　 周平

通信作者：邓渊鸿，Ｅｍａｉｌ：ｄｅｎｇｙｈ５５＠ ｍａｉｌ ｓｙｓｕ ｅｄｕ ｃｎ
病例资料　 患者女，６０ 岁。 ２０１７ 年 １０ 月因“体检发现

肺结节 ２ 周”在郴州市第一人民医院行“胸腔镜下右上肺叶

切除＋纵隔淋巴结清扫＋胸膜粘连烙断术＋胸腔闭式引流

术”。 术后病理：右上肺浸润性腺癌，腺泡型，大小 ２０ｍｍ×
１５ｍｍ×１２ｍｍ，胸膜未累及，支气管残端未见癌。 第 ２、３、４、
７、９ 组淋巴结未见癌（０ ／ ２、０ ／ １、０ ／ ２、０ ／ ３、０ ／ ２）。 病理分期：
ｐＴ１ｂＮ０Ｍ０，ＩＡ２ 期。 术后半年胸部 ＣＴ 随访未见明显异常，
术后 １ 年 ＣＴ 平扫提示右肺吻合口处小结节，直径约 ５ｍｍ，
２０２０ 年 ３ 月 １６ 日行 ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查，提示右肺吻合处见软组

织密度结节，ＣＴ 值约 ４０ＨＵ，大小约 ２０ｍｍ×１７ｍｍ×１８ｍｍ，放
射性摄取增高，ＳＵＶｍａｘ 为 ７ ２，右肺纵隔旁小结节，大小约

６ｍｍ×５ｍｍ，放射性摄取轻度增高，ＳＵＶｍａｘ为 １ ５。 吻合口处

结节代谢增高，且在随访过程中逐渐增大，倾向恶性肿瘤，肺
癌复发可能；右肺纵隔旁小结节，伴轻度代谢，也考虑转移可

能性较大。 患者于 ２０２０ 年 ５ 月 １８ 日行“胸腔镜下右中肺叶

切除＋胸膜粘连松解术”。 术后病理：（右中肺）肺组织区域

呈机化性肺炎改变，区域伴异物（缝线）肉芽肿形成，未见恶

性依据；支气管切缘（⁃）。 讨论　 缝线肉芽肿是人体对手术

中结扎或缝合丝线的变态反应。 早期缝线肉芽肿在术后数

周内发生，晚期缝线肉芽肿可能需要数月或数年才形成，多
在术后随访中发现。 有研究报道，患有肺癌或身体其他部位

恶性肿瘤的患者，在术后随访过程中出现的孤立性肺结节，
其恶性的可能性高达 ８０％和 ６０％。 手术残端的新发结节通

常被诊断为复发或转移。 因此，确定肿瘤是复发性肿瘤、第
二原发性肿瘤还是良性病变至关重要。 ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 是目

前检测肿瘤转移和复发最灵敏的无创成像方法。 由于炎性

细胞浸润，缝线肉芽肿通常表现为 ＦＤＧ 浓聚，很难与恶性病

变区分。 以往文献报道异物肉芽肿 ＦＤＧ 明显浓聚，大部分

表现为环形的摄取方式，据组织病理学分析，病灶中央摄取

减少或者缺损为海绵、血块或坏死。 本例病灶表现为高摄

取，中央未见摄取减低，可能原因是病灶较小，炎性反应较明

显。 研究认为恶性病变 ＳＵＶ 值的临界值为 ３ ０，而缝线肉芽

肿的 ＳＵＶ 值通常比较高，本病例 ＳＵＶｍａｘ为 ７ ２。 在这种情况

下，通过 ＳＵＶ 值判断良、恶性的可能性不大。 ＰＥＴ ／ ＣＴ 还提

示纵隔旁轻微代谢结节，我们认为不能排除恶性病变，因此

进行了手术。 在肿瘤术后的随访中，吻合口周围观察到逐渐

增大的结节时诊断需要更加谨慎。 另外，必须对肿瘤标志物

进行评估，以判断术后 ＰＥＴ ／ ＣＴ 的阳性结果是否表明缝线肉

芽肿或肿瘤复发。

【２３７７】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断肺包虫病一例　 黄俊浩

（中山大学附属第六医院核医学科，喀什地区第一人民

医院核医学中心） 　 梅丽努尔  阿不都热西提　 张占文

通信作者：张占文，Ｅｍａｉｌ：ｚｈｚｈａｎｗ７＠ ｍａｉｌ ｓｙｓｕ ｅｄｕ ｃｎ
病例资料　 患者女，３５ 岁。 因“阵发性呛咳伴有恶臭味

６ 个月，加重 ８ 天”就诊。 查体：双肺呼吸音粗，有干湿性啰

音。 查肿瘤指标未见明显升高；血常规：泡型包虫病抗体阴
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性，嗜酸细胞百分比 ４３ ２％、嗜酸细胞绝对值 ６ ５８×１０９ ／ Ｌ、
白细胞绝对值 １５ ２２×１０９ ／ Ｌ，血沉 ４８ｍｍ ／ ｈ。 ＣＴ 示：双肺多

发囊性病变，局部空洞形成。 ＰＥＴ ／ ＣＴ 提示：双肺弥漫多发

大小不一囊性薄壁低密度影，最大者 ３ ５ｃｍ×５ ３ｃｍ，部分空

洞形成，部分病灶与主肺动脉及邻近胸膜分界不清，囊壁代

谢轻度增高，考虑为肺包虫病。 后查囊型包虫病抗体阳性，
临床考虑为肺包虫病，部分破裂伴感染。 讨论　 包虫病是人

类感染棘球绦虫的幼虫所致的疾病，其以囊肿形式寄生于体

内，可位于全身不同组织及器官，最常见的寄生器官为肝脏，
其次为肺，肺发病率在 １０％ ～ ４０％之间。 肺包虫病可单发、
多发或同时累及两叶，早期多无明显症状，后期可表现为阵

发性呛咳、呼吸困难，可伴过敏反应、休克。 ＣＴ 影像上多为

单发或多发的液性低密度灶，圆形或类圆形，边缘光滑，ＣＴ
值接近于水密度，大部分位于肺外周，部分囊壁钙化，增强扫

描包虫不强化。 ＭＲＩ 上除了可显示肺内囊实性肿块伴肺炎、
肺癌样改变外，还能通过冠状位和矢状位准确定位，但其显

示病灶中钙化不如 ＣＴ。１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 不仅可以检测出病

灶的侵及部位、形态、个数、边界、内部钙化灶以及病变周边

组织情况，更可以通过代谢活跃程度对包虫病的生物学活性

进行诊断。 据报道，囊型包虫病多单发，边界清，少累及周围

组织，囊壁多无 ＦＤＧ 摄取或轻度摄取；泡型包虫病常多发，
囊壁可为浸润性，囊壁摄取 ＦＤＧ。 此病例囊型包虫病抗体阳

性，泡型包虫病抗体阴性，但１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 上表现肺内多

发囊性病灶，累及周围胸膜，且囊壁轻度摄取。 对于双肺弥

漫多发的病灶，手术治疗较为困难，阿苯达唑是治疗包虫病

的首选药物。１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 可反映病灶及边缘生物学活

性特点，病灶边缘摄取程度可作为药物治疗疗效评价的重要

指标，ＰＥＴ ／ ＣＴ 对包虫病的诊断和治疗有独特的应用价值。

【２３７８】肺高压患者肺血流灌注再分布于肺上野一例　
刘进军（同济大学附属肺科医院）
通信作者：刘进军，Ｅｍａｉｌ： ｌｉｕｊｉｎｊｕｎｏｋ＠ １２６ ｃｏｍ

病例资料　 患者男，３０ 岁。 入院接受 ＰＡＨ 严重程度评

估及治疗的个案。 ３ 年前可疑肺动脉高压（ＰＡＨ），但无任何

明显的临床表现，未行治疗。 ２ 年患者出现劳累性呼吸困

难、一过性黑蒙和晕厥，被诊断为 ＰＡＨ，并在外院接受利尿

剂和 β 受体阻滞剂治疗。 患者首次就诊本院时仍有呼吸困

难，心功能分级 ＩＩＩ （世界卫生组织功能分类）。 在住院期

间，患者继续使用利尿剂。 其血浆脑钠肽：４６８ ８ｐｇ ／ ｍＬ。 该

患者合并痛风病和肥胖症（体重指数 ３１ １ 公斤 ／平方米）。
右心导管显示平均肺动脉压 ４２ ｍｍＨｇ，心脏输出 ３ ３Ｌ ／ ｍｉｎ，
外周血管阻力 １０ ３ｗｏｏｄ 单位，肺动脉楔压 １１ ｍｍＨｇ。 使用

前列腺素气溶胶血管活性测试显示非血管活性肺动脉高压。
超声心动图显示右心室和右心室扩大，左侧腔室、右心室肥

大、中度三尖瓣回流、轻度心周腔积液和左心室大小 ／收缩 ／
舒张功能正常。 因此，ＰＡＨ 得出结论。 讨论 　 Ｖ ／ Ｑ⁃ＳＰＥＣＴ
显像显示了横断面和冠状面的通气和灌注显像。 灌注显像

可见血流灌注向双肺上野和双肺腹侧区再分布了，双肺中下

野明显较差；灌注显像没有看到节段性缺损区存在。 冠状位

的 ＣＴＰＡ 显示了扩张的肺动脉和扩张的肺静脉存在于双肺

上野和双肺腹侧区。 在相应的肺通气显像图上没有看到灌

注显像和 ＣＴＰＡ 显像所显示的异常分布。 Ｖ ／ Ｑ 和 ＣＴＰＡ 显

像所观察到的血流异常分布特点非常类似于先前报的肺静

脉高压引起的肺血流异常分布。 本例患者的肺动脉高压主

要由于毛细血管前肺高压引起，其次由于心功能低下引起。
肥胖是引起肺静脉高压的原因之一。 肺静脉高压与利尿剂

的使用有关。 本例患者最终诊断为特发性肺高压，并使用了

血管舒张药物安布里森坦、西尔德纳菲尔进行了治疗。 三个

月运动耐受能力有明显提高。 ＢＮＰ 水平降到 ３４ ６ｐｇ ／ ｍＬ。
当在 Ｖ ／ Ｑ 和 ＣＴＰＡ 显像中出现血流的在分布显像时，诊断

肺静脉高压需要非常谨慎，特别是在肥胖的年轻的肺高压患

者中。

【２３７９】髓系肉瘤１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 误诊为膀胱恶性肿

瘤一例　 王道英（甘肃省人民医院 ＰＥＴ 中心） 　 王治民

通信作者：王治民，Ｅｍａｉｌ：１６４２０９８７０９＠ ｑｑ ｃｏｍ
病例资料 　 患者男，４９ 岁。 因右下肢肿胀 １ 周就诊。

查腹盆部 ＣＴ 示：膀胱右侧壁占位，前列腺、精囊腺、右侧腰

大肌、髂腰肌、右侧盆底肌肉及右侧输尿管下段受侵，考虑膀

胱癌；双侧腹股沟及腹膜后多发肿大淋巴结，考虑转移性淋

巴结。 膀胱镜：镜体进入球部尿道后无法下压，盆底固定，患
者疼痛不能耐受，镜体无法进入膀胱。１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ：膀
胱偏右侧壁不规则增厚，ＦＤＧ 代谢异常增高，ＳＵＶｍａｘ６ ３７，考
虑膀胱恶性肿瘤（淋巴瘤？），累及右侧输尿管下段、精囊腺、
前列腺、右侧腰大肌、髂腰肌、臀小肌、盆底会阴部及大腿根

部内侧肌群。 后行右腹股沟及膀胱右壁肿物穿刺活检，病
理：粒细胞肉瘤（髓系肉瘤），免疫组化：ＭＰＯ＋、ＣＤ３４＋、ＢｃＬ⁃２
＋、ＣＤ４３＋、ＣＤ６８＋、ＣＤ１１７＋、Ｋｉ⁃６７（＋６０％）。 讨论　 髓系肉瘤

（ＭＳ）是一种罕见的由原始的或不成熟的髓细胞在髓外增生

和浸润而形成的肿瘤。 包括孤立性髓系肉瘤（非白血病性）
和白血病髓外浸润（白血病性），多数情况可找到急性髓系

白血病（ＡＭＬ）的证据，称之为 ＡＭＬ 髓外浸润或白血病性

ＭＳ。 ＭＳ 可发生于 ＡＭＬ、ＣＭＬ、骨髓增生异常综合征等发病

之前、同时或其后。 可发生于各年龄组人群并累及全身各部

位。 ＭＳ 最常发生于淋巴结、皮肤、胃肠道、软组织和骨等部

位，其它受累部位有泌尿生殖系统、中枢神经系统等。 临床

表现与病变部位、范围以及是否伴有骨髓增殖性疾病等因素

密切相关。 确诊依据病理活检和免疫分型，同时行骨髓细胞

形态学、骨髓活检及染色体核型检查。 髓系分化和幼稚嗜酸

性粒细胞是 ＭＳ 的特征性病理改变。 肿瘤细胞特异性表达

ＭＰＯ、ＣＤ４３ ／ ６８ ／ １１７、Ｌｙｓ，是确诊 ＭＳ 的关键。 影像学特征主

要表现为：１ 浸润性生长，边界不清，对邻近骨质包裹性生

长；２ 肿块密度、信号不均匀，软组织成分 ＣＴ 多呈等密度，
Ｔ１ＷＩ 上呈不均匀等或低信号，Ｔ２ＷＩ 呈等或高信号；ＤＷＩ 多
呈高或稍高信号，增强多呈不均匀强化。 ３ 缺乏特异性，无
包膜，钙化、出血、囊变少见，部分内部有坏死。 治疗上主要
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为手术切除病灶；术后进行系统化疗、造血干细胞移植；手术

无法切除者可局部放疗。 髓系肉瘤发生于膀胱极少见，易误

诊为膀胱肿瘤。 该患者尽管外周血象及骨髓涂片正常，仍宜

按急性髓系白血病常规化疗。

【２３８０】超级骨显像一例　 张莹莹（青岛大学附属医院核

医学科） 　 王叙馥

通信作者：王叙馥，Ｅｍａｉｌ：ｗａｎｇｘｕｆｕ＠ ｓｉｎａ ｃｏｍ
病例资料 　 患者女，５１ 岁。 因“发现脾大 ５ 年”就诊。

查体：贫血貌，皮肤未见出血点，浅表淋巴结未触及肿大，心、
肺无异常，肝肋下未及，脾大脐下 ５ｃｍ，质硬，无压痛，边缘

钝，下肢无水肿。 实验室检查：血常规：白细胞计数 １２ ６４×
１０９ ／ Ｌ，中性粒细胞计数 ７ ９４×１０９ ／ Ｌ，血红蛋白 １３３ｇ ／ Ｌ，血小

板 １３８×１０９ ／ Ｌ，尿液分析：尿蛋白 １＋，隐血 １＋，白细胞 １＋，白
细胞计数 ５８ ３０ ／ ｕＬ。 Ｄ⁃二聚体：１３００ ００ ｎｇ ／ ｍＬ。 肝肾功、
电解质等未见明显异常。 本院胸部、腹部、盆腔 ＣＴ 示骨质

弥漫性硬化改变。 行全身骨显像检查，示颅骨、锁骨、双侧肋

骨、胸骨、脊柱、四肢骨、骨盆显像剂浓聚，左右对称，双肾及

膀胱未见明显显影。 结论：全身骨骼显影异常清晰（超级骨

显像），结合本院 ＣＴ 考虑骨髓纤维化可能性大。 患者行骨

髓穿刺：穿刺部位增生欠佳骨髓象，染色体：４６，ＸＸ，（骨髓活

检）送检组织内见极少许造血细胞，偏成熟，未见巨核细胞。
特殊染色：Ｆｅ（＋），网状纤维（ＭＦ：０ 级），ＨＧＦ 粒系（ ＋）。 基

因检测：ＰＭＬ ／ ＲＡＲａ 基因 ，ＢＣＲ ／ ＡＢＬ（⁃）；ＪＡＫ２⁃Ｖ６１７Ｆ ８０％；
ＪＡＫ２⁃Ｅｘｏｎ１２（⁃）；ＭＰＬ⁃Ｅｘｏｎ１０（⁃）；ＣＡＬＲ⁃Ｅｘｏｎ９（⁃）。 临床诊

断为原发性骨髓纤维化（ ＩＰＳＳ 评分 ３ 分，高危）。 讨论 　 原

发性骨髓纤维化（ＰＭＦ）是 ｂｃｒ⁃ａｂｌ 阴性骨髓增值性肿瘤的一

种，其特征为骨髓弥漫性纤维性增生、骨髓纤维化、髓外造

血、明显的脾大以及外周血异常。 ＰＭＦ 病理特征为克隆性

骨髓增生、网状纤维和胶原纤维变性以及髓外造血。 ＰＭＦ
起病缓慢、隐匿，早期可无症状，进展期和晚期可出现心悸、
气促、出血、骨痛等，巨脾是本病突出体征之一。 Ｘ 线、ＣＴ 表

现为骨硬化、脾大。 全身骨显像表现为全身骨骼弥漫性放射

性浓聚，呈对称性。 本例全身骨显像表现为超级骨显像，颅
骨、锁骨、双侧肋骨、胸骨、四肢骨、骨盆显像剂浓聚，ＣＴ 示骨

质弥漫性硬化改变。 表现为超级骨显像的疾病有恶性肿瘤

全身骨转移、代谢性疾病（肾性骨硬化、甲旁亢等）、金属中

毒性疾病（氟骨症、铅中毒等）、血液学疾病（骨髓纤维化

等），结合本例病史、临床表现、实验室检查及 ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 融

合显像，该患者无肿瘤及血液病病史，肾功、甲状旁腺激素正

常，无长期接触化学药物、有毒药剂史，最终考虑为骨髓纤维

化可能性大。

【２３８１】肝内及双肺多发含脂病变１８Ｆ⁃ＦＤＧ 及１８Ｆ⁃ＰＡＰＩ
ＰＥＴ ／ ＣＴ 代谢阴性一例　 叶婷（广州医科大学附属第一

医院核医学科） 　 王欣璐

通信作者：王欣璐，Ｅｍａｉｌ：７１ｌｕ＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，６８ 岁。 因咳血丝痰 ３ 月余，检查发

现双肺多发结节 １ 月就诊，查胸片双肺多发阴影；实验室检

查： ＡＦＰ： ５ ６ｎｇ ／ ｍｌ，ＷＢＣ ６ ９×１０９ ／ Ｌ，ＲＢＣ ３ ８７×１０１２ ／ Ｌ，血
红蛋白 １３７ｇ ／ Ｌ，ＰＬＴ １８３×１０９ ／ Ｌ， Ｄ⁃二聚体 ８０５ｎｇ ／ ｍｌ；葡萄糖

１６ ０３ｍｍｏｌ ／ Ｌ，尿 素 氮 ５ ９ｍｍｏｌ ／ Ｌ， 肌 酐 １１１ ４ｕｍｏｌ ／ Ｌ， 钾

４ ７４ｍｍｏｌ ／ Ｌ， 钠 １３８ ４ｍｍｏｌ ／ Ｌ， 氯 １００ ７ ｍｍｏｌ ／ Ｌ， 钙

２ ３４ｍｍｏｌ ／ Ｌ。 肺肿瘤指标： ＣＥＡ ３ ４１ｎｇ ／ ｍｌ， ＣＡ１２５ １２ ３８
Ｕ ／ ｍｌ， ＣＡ１５３ ９ ２５Ｕ ／ ｍｌ。 分别行１８ Ｆ⁃ＦＤＧ 及１８ Ｆ⁃ＰＡＰＩ ＰＥＴ ／
ＣＴ：肝右叶脂肪密度结节，１８Ｆ⁃ＦＤＧ 及１８Ｆ⁃ＰＡＰＩ 代谢均未见

增高，考虑良性病变可能性大，建议活检；双肺多发结节、肿
块，其内含脂质成分，１８Ｆ⁃ＦＤＧ 及１８Ｆ⁃ＰＡＰＩ 代谢均未见增高，
考虑良性病变。 后行肝结节穿刺活检病理结果考虑高分化

型肝细胞癌；左上肺结节穿刺活检病理结果考虑肝细胞性肝

转移可能性大。 讨论　 肺部含脂病变鉴别诊断包括多种疾

病，包括纤维脂肪性错构瘤，脂肪瘤，类脂性肺炎等。 错构瘤

为最常见的肺良性肿瘤，典型表现是位于肺周围的孤立结

节。 在普通 Ｘ 线胸片上，结节边缘清楚，可含有爆米花样钙

化。 在 ＣＴ 上约 ５０％的病例可发现脂肪成分，在结节内呈局

限性或广泛分布。 结节内出现脂肪密度被认为是诊断错构

瘤的可靠指标，而不必进行针吸活组织检查。 脂肪瘤虽然是

最常见的良性肿瘤，但是发生于肺实质者罕见，表现为肺周

边被正常肺实质包绕的孤立性肺结节。 ＣＴ 显示为均匀的脂

肪密度，边界清楚。 类脂性肺炎一般由于长期误吸动物性、
植物性或矿物油脂进入肺部引起的罕见疾病，普通胸片可显

示肺泡实变、不规则团块状病变，或点和细网状改变，最常见

于肺下部，特征性 ＣＴ 表现为含有脂肪密度的肺实变。 以上

所述鉴别诊断在 ＰＥＴ ／ ＣＴ 影像有以下几个特点：病变进展缓

慢，多数边缘光滑，密度均匀，多含脂肪密度，肺内结节钙化

往往提示良性病变，肺内结节无论大小均无异常 ＦＤＧ 摄取，
ＰＥＴ ／ ＣＴ 与普通 ＣＴ 相比，既能显示肿瘤形态上的特点，又能

显示肿瘤的代谢特征。 本病例中双肺多发含脂病变，边界光

滑且清晰，１８ Ｆ⁃ＦＤＧ 及１８ Ｆ⁃ＰＡＰＩ 代谢未见增高，结合相关病

史，本病例最初误诊为良性病变，但最终病理提示为肝细胞

性肝转移，回顾以往的研究未曾见肺部含脂病变、密度均匀

且边界清、１８Ｆ⁃ＦＤＧ 及１８Ｆ⁃ＰＡＰＩ 代谢未见增高为肝癌肺内转

移瘤的相关报道，对于肝内及双肺多发同密度、１８Ｆ⁃ＦＤＧ 及１８

Ｆ⁃ＰＡＰＩ 代谢未见增高，提示我们应考虑是否为同一种病变，
在排除良性病变中，也应警惕恶性病变可能，对于此病变确

诊应经病理学证实，通过全身 ＰＥＴ ／ ＣＴ 可以指导穿刺部位。

【２３８２】局灶性胸椎骨质破坏原因待查患者一例　 赵振

峰（内蒙古医科大学附属医院） 　 白侠　 王雪梅

通信作者：王雪梅，Ｅｍａｉｌ：ｗａｎｇｘｕｅｍｅｉ２２６０＠ １６３ ｃｏｍ 病

例报道 患者男，４７ 岁。 无明显诱因腰痛 ２ 年加重 １ 月

来诊，其子确诊布鲁氏杆菌病 １ 年。 ＣＲＰ：１９ ４７ｍｇ ／ Ｌ，
血常规正常；肿标：铁蛋白：４９４ ６１ｎｇ ／ ｍＬ，类风湿全项：
ＧＰＩ：１ ２２ｍｇ ／ Ｌ，抗波形蛋白抗体 ＭＣＶ：２５ ９５Ｕ ／ ｍＬ， 感

染四项全阴性，肝肾功及血糖正常，Ｍｇ 离子稍低，心肌

酶及蛋白均正常。 胸腰椎 ＭＲＩ 示：Ｔ８ 椎体呈不均匀长
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Ｔ１、长 Ｔ２ 信号，ＳＴＩＲ 呈明显高信号，考虑 Ｔ８ 椎体布氏杆

菌病。 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查示：ＣＴ Ｔ７⁃８ 骨皮质不连续，
周围可见软组织包绕；ＰＥＴ 相应部位可见团状显像剂异

常浓聚，最大 ＳＵＶ 约为 ５ ７； 布病 ＩｇＭ：１ ２４， ＩｇＧ：＞１５０，
试管凝集 ＳＡＴ：１：１００＋＋，后抗布鲁氏杆菌病治疗 ３ 月

余，效果佳 。 讨论 　 布鲁氏菌病是布鲁氏杆菌引起的

人畜共患的系统性变态反应性传染病，易侵袭骨与关

节，当侵袭脊柱引起椎体炎时称为布鲁氏杆菌病感染性

脊柱炎（ＢＳ），骨关节损害以负重关节为主，病程长。 ＢＳ
患者除了有布病流行病史外，全身表现为头痛、弛张型

低热、盗汗、乏力、食欲不振、贫血，常伴有呼吸系统和生

殖系统感染，可以有肝、脾和睾丸肿大，游走性全身肌肉

和大关节痛；局部表现持续性剧烈腰痛，局部压痛，叩击

痛，肌肉痉挛，脊柱活动受限，伴神经根放射痛或马尾受

压症状。 目前对 ＢＳ 尚无统一的诊断标准。 ＢＳ 在临床

极易误诊为脊柱结核。 ＢＳ 主要传染源是患病的牛、羊、
猪及其产品，常伴有呼吸系统和生殖系统感染，肝、脾、
淋巴 结肿大，腰椎受侵最常见，ＣＴ 或 ＭＲＩ 影像学表现

为椎体边缘性小骨破坏灶不累及椎弓根，新生骨赘加上

其间的破坏灶构成“ 花边椎”的特征性表现，骨膜增生

肥厚、钙化，形成“唇”状骨赘，椎间盘破坏呈等密度，椎
旁脓肿形成但无脓肿流注的直接征象，脊髓受压物多为

硬膜外脓肿或炎性肉芽组织，实验室检查病原体分离、
试管凝集试验、补体结合试验、抗人球蛋白试验阳性，组
织学为非干酪样肉芽肿。 脊柱结核主要由肺结核、消化

道结核或淋巴结核感染所致，临床表现为午后低热，常
伴有其他脏器活动性或陈旧性结核，胸腰段受侵最常

见，多数形成椎旁或腰大肌脓肿，脊柱后凸畸形，ＣＴ 或

ＭＲＩ 影像学表现为椎体溶骨性骨破坏，破坏灶常累及椎

体大部或椎弓根，破坏灶内见多发不规则死骨，椎间盘

破坏呈密度不均匀，有“满天星”样死骨渣散在其中，椎
旁脓肿形成且脓肿流注，脊髓受压物多为坏死的椎间盘

组织和死骨，实验室检查病原体分离、结核菌素试验、结
核抗体阳性，组织学为干酪样坏死物及郎罕氏细胞。

【２３８３】桥本氏甲状腺炎恶变为淋巴瘤 ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像一

例　 周伟娜（内蒙古医科大学附属医院核医学科，内蒙

古自治区分子影像学重点实验室） 　 白侠　 王雪梅

通信作者：王雪梅，Ｅｍａｉｌ：ｗａｎｇｘｕｅｍｅｉ２２６０＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，６３ 岁。 因“发现甲状腺结节 ４ 年

余，伴进行性增大”入院。 患者一个月前出现吞咽困难、咽部

异物感及声音嘶哑并左颈部触及肿物一枚。 遂行甲状腺双

叶切除术。 术后病理：１ （甲状腺左叶）送检组织中大部分

为淋巴样组织，周边可见部分甲状腺滤泡，并可见大量坏死，
ＨＥ 及免疫组化支持桥本氏病恶变为淋巴瘤，结合免疫组化

支持弥漫大 Ｂ 细胞淋巴瘤，非生发中心来源。 ２ （甲状腺右

叶）桥本氏病。 ＥＢＥＲ（⁃）免疫组化结果：ＣＫ（上皮＋），ＴＴＦ⁃１
（甲状腺滤泡＋），ＴＧ（甲状腺滤泡＋），Ｋｉ６７（约 ９０％＋），ＣＤ３
（Ｔ 细胞＋），ＣＤ２０（＋大于 ９０％），ＰＡＸ５（弥漫＋），ＥＭＡ（甲状

腺滤泡＋），ＣＤ７（Ｔ 细胞＋），ＣＤ２１（ＦＤＣ 网破坏），ＢＣＬ⁃２（＋），
ＣＤ１０（⁃），ＢＣＬ⁃６（ ＋），ＭＵＭ１（ ＋），ＣＤ３０（⁃），ＣＤ１５（⁃），ｃｙｍｃ
（约 ２０⁃３０％＋）。 后患者转入血液内科拟行化疗。 化疗前为

评估全身情况患者行１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查，ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像提

示：气管（Ｃ３⁃Ｔ５ 水平）后方、气管右侧（Ｔ２ 水平）、左侧扁桃

体、左侧颈深组、右侧锁骨下、左侧髂血管旁多发肿大淋巴结

影伴代谢增高，最大标准摄取值（ＳＵＶｍａｘ）为 ２５ ２３。 提示上

述部位多发淋巴瘤。 讨论　 淋巴瘤是我国最常见的恶性肿

瘤之一，淋巴瘤分为霍奇金淋巴瘤和非霍奇金淋巴瘤，弥漫

大 Ｂ 细胞淋巴瘤是非霍奇金淋巴瘤中最常见一种亚型。 弥

漫大 Ｂ 细胞淋巴瘤可以发生于身体的任何器官和组织，分
为原发于淋巴结和淋巴结外两大类，其中淋巴结外浸润最常

见于胃肠道、种树神经系统、骨骼系统、睾丸、肺、肝、脾等。
依据 Ｈａｎｓ 分类本例患者免疫组化 ＣＤ１０（⁃），ＢＣＬ⁃２、ＭＵＭ１
均（＋），判断其为非生发中心型。 对于弥漫大 Ｂ 细胞淋巴瘤

的治疗以化疗为主，效果显著。 在化疗前进行 ＰＥＴ ／ ＣＴ 的基

线评估对于淋巴瘤分期、再分期、治疗反应评估至关重要，有
研究显示：治疗前１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像可检测出部分常规

显像未显示的病灶，改变了 １５％⁃２０％患者的临床分期，并且

８％患者的治疗方案随之改变。 该病例超声检查仅发现了甲

状腺的病灶，通过全身 ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查探测到淋巴瘤累及的所

有病灶，为淋巴瘤分期、治疗方案及后续的疗效评估起到很

好的作用。

【２３８４】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 误诊硬化性血管瘤一例 　 王

璐（北京市丰台区右安门医院核医学科） 　 雷霄

通信作者：雷霄，Ｅｍａｉｌ：ｌｅｉｘｉａｏ＠ ａｌｉｙｕｎ ｃｏｍ
病例资料 　 患者男，５８ 岁。 １ 月前无明显诱因出现咳

嗽、咳痰，白痰为主，无痰中带血，伴发热，体温 ３７ ８℃，伴右

侧胸痛。 胸部 ＣＴ 提示“右下肺占位”，予左氧氟沙星抗炎 ４
日后咳嗽咳痰略好转，后复查胸部 ＣＴ 示肺结节无显著变

化，再次予莫西沙星抗炎 ５ 日后行 ＰＥＴ ／ ＣＴ，检查所见“右下

肺约 ２ ３ｃｍ×２ ３ｃｍ×１ ８ｃｍ 的不规则结节影，边缘见索条影，
ＦＤＧ 摄取略增高，ＳＵＶｍａｘ４ ３，考虑恶性可能，建议活检除外

其他”，病程中血常规、生化及肿瘤标志物均未见异常，后全

麻下行胸腔镜下右下肺楔形切除术，术后病理提示“（右肺

下叶结节）所谓的硬化性血管瘤”。 讨论　 肺硬化性血管瘤

是一种较为少见的肺部良性肿瘤。 本病多见于中青年女性，
一般患者临床表象及体征不明显，ＣＴ 仍是检出本病的主要

方法，但影像学表现缺乏特异性，故误诊率较高。 主要需鉴

别的疾病有：○１ 周围性肺癌，中老年男性居多，多伴咳嗽、
咯血及肿瘤标志物升高等，ＣＴ 表现为病灶边界毛糙、伴分叶

及胸膜凹陷征，而硬化性肺细胞瘤多成圆形或类圆形病灶，
边界清晰，可伴空炮及钙化，增强时可见均匀或不均匀强化，
有文献报道一些较为典型的影像学征象可帮助鉴别诊断：血
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管贴边征、空气半月征、晕征及假包膜征；１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ
用于硬化性肺细胞瘤的诊断时，由于周围型肺癌细胞增殖

快，能量需求高，通常呈１８Ｆ⁃ＦＤＧ 高代谢改变，而肺硬化性血

管瘤大多为良性肿瘤，生长速度较慢，对糖需求较低，故１８Ｆ⁃
ＦＤＧ 摄取多为轻中度，显著低于周围型肺癌，有研究提示当

ＳＵＶｍａｘ＜５ ５ 诊断硬化性肺细胞瘤时敏感度和特异度均较

高；另有研究发现，硬化性肺细胞瘤是否摄取１８Ｆ⁃ＦＤＧ 与组

织病理学的构成有关，该病组织学包括实性区、乳头状区、硬
化及血管瘤样区（出血）４ 种结构，而实性区、乳头状为主的

病灶 ＳＵＶｍａｘ明显高于其余两区为主的病灶。 ○２ 肺曲霉菌

病，常见于免疫力低下或慢性消耗性疾病患者，病灶内出现

的空气半月征可随体位改变而移动，而硬化性肺细胞瘤的空

气半月征不会随体位而变化。 ○３ 炎性假瘤，常有慢性炎症

史，且抗感染治疗后可好转。 ○４ 错构瘤，是肺部最常见的

良性肿瘤，典型病灶可见钙化灶及脂肪密度交错，但其强化

并不明显。 综上所述，硬化性肺细胞瘤的误诊率较高，但仔

细分析的１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 及胸部 ＣＴ 影像特征结合临床资

料可进一步降低误诊率。

【２３８５】 １８Ｆ⁃ＦＡＰＩ⁃０４ 和１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 在探查肺癌转

移灶方面的对比研究个案报道　 张彦梅（郑州大学第一

附属医院核医学科） 　 韩星敏

通信作者：韩星敏，Ｅｍａｉｌ：ｘｍｈａｎ＠ ｚｚｕ ｅｄｕ ｃｎ
病例资料 　 患者男，４８ 岁。 因咳嗽、咯血、胸痛 ３ 天就

诊。 查胸部 ＣＴ 示：右上肺后段厚壁空洞型占位；双肺近胸

膜多发小结节，炎性？ 转移待排。 （肺穿刺活检） 腺癌，建议

ＥＧＦＲ 基因及 ＰＤ⁃Ｌ１ 检测。 免疫组化：ＣＫ７（＋），ＴＴＦ⁃１（ ＋），
ＮａｐｓｉｎＡ（部分＋）， Ｐ４０（灶＋）， ＣＫ５ ／ ６（少数＋）， Ｓｙｎ（⁃）， Ｋｉ⁃
６７（＋约 ４０％）。 非小细胞肺癌抗原 ２１⁃１ ４ ５３ ｎｇ ／ ｍＬ。 血常

规：无异常。 查１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ：１ 右肺上叶后段及下叶背

段软组织肿块代谢活跃，符合肺癌表现；双肺多发高密度结

节代谢未见增高，右肺门肿大淋巴结代谢较活跃，考虑转移。
隔天查１８Ｆ⁃ＦＡＰＩ⁃０４ ＰＥＴ ／ ＣＴ：右肺上叶后段及下叶背段软组

织肿块代谢活跃，符合肺癌表现；右侧胸膜（脏层胸膜及膈

胸膜）多处增厚代谢活跃，双肺多发高密度结节代谢未见增

高，右肺门肿大淋巴结代谢较活跃，右侧第 １０ 后肋代谢较活

跃，考虑转移。 本例中， ＦＡＰＩ 显示原发肿瘤的靶⁃本底比值

高于 ＦＤＧ，且对胸膜及骨微转移灶的检出能力更高。 讨论　
肺癌侵袭性强、病死率高，早发现、早诊断、早治疗与预后关

系重大。 ＰＥＴ ／ ＣＴ 能够同时反映肺癌及转移病灶的病理生

理及形态结构变化，在肿瘤的诊断、分期及预测预后方面发

挥着重要的作用。 ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像剂种类较多，目前临床上广

泛使用的是１８Ｆ⁃ＦＤＧ，可显示肿瘤高糖代谢状态，然而其探测

微转移或隐匿性转移灶的效能差别较大，这可能与不同部位

微转移发生机制不同有关。 近年来，喹啉类 ＰＥＴ 示踪剂成

纤维细胞活化蛋白抑制剂（ＦＡＰＩ）开始应用于部分肿瘤成像

并取得了良好的效果。 肿瘤相关成纤维细胞（ＣＡＦｓ）是肿瘤

微环境中最主要的成分之一，骨髓和脂肪的局部组织固有成

纤维细胞及间充质干细胞是 ＣＡＦｓ 来源的主要前体细胞，
ＣＡＦｓ 和肿瘤细胞相互作用，促进肿瘤的生长存活并维持其

恶性倾向。 ＦＡＰＩ 在 ＣＡＦｓ 中过度表达，间质靶向 ＰＥＴ 成像

可能比葡萄糖代谢更敏感，且具有本底信号低、肿瘤靶本比

高、不受血糖水平影响等特性。 胸膜转移的核心细胞病理学

机制为胸腔游离癌细胞或微癌灶定植于胸膜，通过破坏间皮

屏障，诱导胸膜纤维化而促进胸膜转移，胸膜转移灶瘤内纤

维化程度较高，因而对 ＦＡＰＩ 有较高的摄取。 有观点认为，骨
髓微转移的机制是骨髓腔的弥散肿瘤细胞（ＤＴＣｓ）在转移部

位微环境、ＤＴＣｓ 自身突变和患者遗传特性三者的综合作用

下活化所致，本例中 ＦＡＰＩ 能够探测到早期骨髓微转移灶是

否与此有关尚待进一步研究。 我们后续也会增加病例数对

ＦＡＰＩ 探查肺癌转移灶方面优势进行系统研究，为其临床应

用推广提供参考。

【２３８６】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断食管占位一例 　 张茜

（北京大学第一医院核医学科） 　 刘萌

通信作者：刘萌，Ｅｍａｉｌ：ｌｏｕｉｓａ＿ｌｉｕ＠ ｂｊｍｕ ｅｄｕ ｃｎ
病例资料　 患者男，７４ 岁。 因“进食梗阻半年余”就诊，

查胸部 ＣＴ 示：食管下段占位伴软组织肿块，与邻近结构分

界不清；纵隔内及扫及腹部多发肿大淋巴结；肝脏低密度灶；
双肾多发结节；右侧肾上腺结节。 查肿瘤标志物：ＡＦＰ（⁃）、
ＣＥＡ（⁃）、ＣＡ１９９（⁃）、ＣＡ７２⁃４（⁃）、Ｐｒｏ⁃ＧＲＰ（⁃）、ＣＡ２４２（⁃）。 血

常规提示轻度贫血 （红细胞计数 ４ １５ × １０１２ ／ Ｌ，血红蛋白

１２０ｇ ／ Ｌ，红细胞比容：３５ ４％）。１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 全身显像

示：食管胸中下段及腹段管壁至贲门部明显不均匀增厚，葡
萄糖代谢显著升高（ＳＵＶｍａｘ １３ ５）；纵隔、左肺门、贲门周围、
腹主动脉旁多发肿大淋巴结，葡萄糖代谢增高（ＳＵＶｍａｘ ４ ２⁃
１０ ５）；双肾上部软组织密度结节，葡萄糖代谢增高（ＳＵＶｍａｘ

分别为 ４ ９ 和 ７ ５）；右侧肾上腺两枚软组织密度结节，葡萄

糖代谢增高（ＳＵＶｍａｘ分别为 ２ ９ 和 ３ ８）。 影像诊断考虑为

食管癌伴多发淋巴结转移，双肾转移、右侧肾上腺转移可能

大。 后患者行食管镜下食管肿物活检术，食管肿物免疫组化

显示 ＢＲＡＦ（⁃）、ＨＭＢ⁃４５（ ＋）、ＭＥＬＡＮ⁃Ａ（ ＋）、Ｐ１６（ ＋）、Ｓ１００
（＋）、ｓｏｘ⁃１０（＋）、ＣＫ（弱＋）、Ｋｉ６７（７０％＋），支持恶性黑色素

瘤诊断。 讨论　 原发性食管恶性黑色素瘤（ＰＭＭＥ）是一种

罕见、侵袭性强的食管恶性肿瘤，占所有原发性食管恶性肿

瘤的 ０ １％⁃０ ２％。 ＰＭＭＥ 多见于 ６０⁃７０ 岁的老年人，男性多

于女性，临床表现缺乏特异性，主要为吞咽困难、体重减轻、
吞咽痛、胸骨后不适以及黑便。 ＰＭＭＥ 多累及食管中下段，
主要危险因素是慢性食管炎和食管上皮增生。 ＰＭＭＥ 的确

诊有赖于病理组织活检及免疫组化，常用的特征性标志物包

括 Ｓ⁃１００ 蛋白、ＨＭＢ⁃４５、Ｍｅｌａｎ⁃Ａ、ＳＯＸ⁃１０ 和酪氨酸酶等。 食

道钡餐造影可见梭形、结节状、多发息肉状充盈缺损，常为偏

侧性生长、向腔内突起，表面呈分叶状，少见黏膜溃疡；病变

管壁蠕动消失但不僵硬，管腔狭窄但极少引起梗阻。 胸部

ＣＴ 检查显示 ＰＭＭＥ 病灶多为密度均匀、边界清楚的腔内软

组织肿块，钙化罕见，增强扫描多呈明显强化。 由于黑色素
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物质表现为短 Ｔ１ 弛豫时间，典型 ＰＭＭＥ 在 ＭＲＩ 上呈现为

Ｔ１ＷＩ 高信号、Ｔ２ＷＩ 低信号。１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 能有效地显示

原发病灶位置、大小、形态、累及范围、与邻近组织关系、淋巴

结转移以及远处转移（锁骨上淋巴结、肺、肝和骨）等情况，
有助于临床分期，用于指导临床治疗决策。

【２３８７】腰椎尤文氏肉瘤１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像一例　
王佩琦（南部战区总医院核医学科） 　 章骁　 张金赫

通信作者：张金赫，Ｅｍａｉｌ：６４３３１６７１＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，２０ 岁。 因“下腰部疼痛 ３ 月余，加

重 １ 周”入院。 腰椎 ＣＴ 平扫提示腰 ４ 椎体病变，考虑侵袭性

血管瘤可能，建议 ＭＲ 检查。 入院后完善腰椎磁共振增强提

示：腰 ４ 椎体占位，伴椎管狭窄，考虑侵袭性血管瘤可能性

大，鉴别侵袭性骨巨细胞瘤。 入院后查血常规：白细胞 ５ １５
×１０９ ／ Ｌ、红细胞 ３ ３９×１０１２ ／ Ｌ，血红蛋白 １０４ｇ ／ Ｌ，红细胞压积

０ ３１Ｌ。 其余实验室检查无异常。１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 示：腰 ４
椎体及右侧附件溶骨性骨质破坏伴软组织肿块形成，代谢不

均匀异常增高，最大标准摄取值（ＳＵＶｍａｘ）为 ５ ６；全身其他

部位骨骼未见明显骨质破坏或异常高代谢病灶。 后在行右

侧腰椎旁软组织穿刺术，病理回报：差分化型滑膜肉瘤，需与

尤文氏肉瘤相鉴别，建议 ＦＩＳＨ 检测。 为明确诊断取患者病

理切片送基因检测提示：ＥＷＳＲ１⁃ＥＲＧ 融合基因阳性，最终病

理明确诊断为尤文氏肉瘤。 讨论　 骨尤文氏肉瘤（ＥＳ）好发

于青少年，是一种少见的骨与软组织恶性肿瘤，起源于神经

外胚层，属于小圆细胞恶性肿瘤，病灶一般多发生于长骨，原
发于脊柱者非常罕见。 典型的 ＥＳ 影像学表现为边界不清的

片状、筛孔状或虫蚀样溶骨性骨质破坏，并可见葱皮样骨膜

反应，还可见针状骨向外侵犯软组织，病变早期即可见广泛

的软组织肿块。 ＥＳ 骨质破坏区和软组织肿块内无瘤骨或钙

化存在，但可有反应性的骨质硬化或残留的骨碎片。 本例患

者是单发腰 ４ 椎体溶骨性骨质破坏，整个椎体可见成片状的

溶骨性骨质破坏，中间伴有残留的骨棘影分隔，病灶周围伴

见软组织肿块形成。 乍看上去，椎体的骨质破坏区似乎和血

管瘤的“栅栏征”有几分相似之处，这也是 ＣＴ 和 ＭＲ 首先诊

断为侵袭性骨血管瘤的主要依据。 但是细微观察，还是与

“栅栏征”有明显不同的。 其一，溶骨性骨质破坏区范围较

大，且边缘欠规则，没有骨质硬化；其二，残留的骨小梁较少、
间距不等且无规律，不像栅栏那样有规律、均匀的分布。 综

上所述，ＥＳ 的骨质破坏和椎体血管瘤的骨质破坏还是明显

不同，且周围软组织肿块已经侵犯到相邻右侧腰大肌，ＰＥＴ
于相应部位见放射性摄取明显增高，ＳＵＶｍａｘ约 ５ ６，提示为骨

原发恶性肿瘤。 一般而言，椎体血管瘤的 ＦＤＧ 摄取多数是

正常或减低的，这也可以作为鉴别点。 另外，ＥＳ 病进展很

快，可以发生骨髓、肺部等其他部位的转移，因此做 ＰＥＴ ／ ＣＴ
全身检查可以对患者进行整体评价，以更好的做出临床决策

及疗效评估。

【２３８８】全身多发骨质破坏骨显像一例　 张莹莹（青岛大

学附属医院核医学科） 　 王叙馥

通信作者：王叙馥，Ｅｍａｉｌ：ｗａｎｇｘｕｆｕ＠ ｓｉｎａ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，５２ 岁。 因“乏力 １ 年，发热伴腰痛

１０ 天”就诊。 胸部 ＣＴ 示右肺肺炎，右侧第五肋骨骨折，胸椎

广泛骨质密度不均与减低。 实验室检查示血常规：白细胞计

数：２ ６８×１０９ ／ Ｌ，中性粒细胞计数：１ ３８×１０９ ／ Ｌ，淋巴细胞计

数：１ ０４×１０９ ／ Ｌ，红细胞计数：２ ５１×１０９ ／ Ｌ，血红蛋白：７７ｇ ／ Ｌ，
血小板：５９×１０９ ／ Ｌ，血沉＞１４０ｍｍ，ＥＮＡ 抗体谱＋抗核抗体及

滴度测定＋抗中性粒细胞胞浆抗体测定（⁃），ＰＴＨ（⁃），ｃａ：
２ ０２ｍｍｏｌ ／ Ｌ，女性肿瘤标志物（⁃）。 查全身骨显像：颅骨、上
位胸椎、右侧第 ５ 后肋及双侧膝关节示显像剂异常浓聚影；
局部融合显像：颅骨、所示颈胸椎诸椎体及双侧多发肋骨显

像剂分布不均，部分示显像剂浓聚影，ＣＴ 示扫描所及颅骨、
颈胸椎诸椎体、胸骨、双侧多发肋骨及双侧肩胛骨密度不均

匀性增高，其内见多发囊泡样、穿凿样、虫噬样骨质破坏，部
分骨皮质明显变薄、破坏；右侧第 ５ 后肋示囊状膨胀性改变，
骨皮质中断；考虑多发性骨髓瘤并右侧第 ５ 肋骨病理性骨折

可能性大。 后查免疫球蛋白 κ 轻链：１２ ７０ ｇ ／ Ｌ，免疫球蛋白

λ 轻链＜０ １５ ｇ ／ Ｌ。 于右侧髂前上棘行骨髓穿刺，骨髓常规

结果示浆样淋巴细胞占 ２ ５％，未达到诊断多发性骨髓瘤标

准。 骨髓活检：骨髓增生极度活跃（细胞容积＞９０％），可见

部分淋巴样细胞及浆样分化细胞增生，结合免疫组化结果，
考虑淋巴浆细胞性淋巴瘤。 讨论 　 淋巴浆细胞性淋巴瘤

（ＬＰＬ）是一类罕见的惰性 Ｂ 细胞淋巴瘤，肿瘤主要由淋巴细

胞组成，同时含有浆细胞样淋巴细胞或典型的浆细胞。 中位

发病年龄在 ６０ 岁以上，男性多见，ＬＰＬ 在所有的非霍奇金淋

巴瘤中比例不到 ５％，在血液恶性肿瘤中仅占 １％⁃２％。 ＬＰＬ
的临床表现多样，呈现惰性经过，以淋巴结肿大为表现着占

４１ ７％，结外病变起病者占 ５８ ３％。 该患者肝脾无肿大，全
身淋巴结无明显肿大，考虑此例为原发性骨淋巴瘤（ＰＬＢ）占
结外非霍奇金淋巴瘤的 ５％。 ＰＬＢ 大多为单发，多发者多位

于骨盆、脊柱，ＣＴ 表现为溶骨性骨质破坏，部分呈筛孔状，部
分呈浸润性，皮质不连续或中断，部分伴软组织肿块形成，全
身骨显像表现为病变区域显像剂浓聚。 本例为全身多发穿

凿样、虫噬样骨质破坏，易误诊为骨髓瘤，但骨髓瘤常伴全身

骨质密度减低，与此例不符。 ＬＰＬ 的最终诊断依靠骨髓活

检。

【２３８９】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断肾脏罕见恶性占位一例

　 韩张强（河北大学附属医院核医学科）
通信作者：韩张强，Ｅｍａｉｌ：１１０７８７９７０９＠ ｑｑ ｃｏｍ

病例资料 　 患者女，４９ 岁，因检查发现左肾占位 １０ 余

天入院。 辅助检查：查超声示：左肾占位伴左肾积水。 查腹

盆 ＣＴ 提示：左肾占位，考虑肾透明细胞癌伴出血，左肾积

水。 肿瘤指标：ＮＳＥ １９ ４９（正常值 ０⁃１６ ３０），余未见异常。
血常规：无异常。 查１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ：左肾占位伴坏死，１８Ｆ⁃
ＦＤＧ 摄取代谢增高， 最大标准摄取值 ＳＵＶｍａｘ值为 ２０ ７；腹膜

后小淋巴结，部分伴 ＦＤＧ 代谢增高。 后行腹腔镜下左肾根
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治性切除术，术后病理示：左肾恶性肿瘤，结合免疫组化支持

梭形细胞癌（又称肉瘤样癌），小灶呈透明细胞癌。 讨论 　
肾细胞癌占成人恶性肿瘤的 ３％左右，常见的病理类型为透

明细胞癌、乳头状癌及未分化癌。 肉瘤样肾癌（ ｓＲＣＣ）临床

上较为少见，在所有肾癌中占 １％⁃１５％左右，肉瘤样分化是

肾细胞癌的一种罕见的病理特征。 肉瘤样肾癌多发于中老

年男性，临床常表现为无痛性血尿、肾区疼痛及肿块，在临床

表现及影像学上并无明显特异性表现，疾病的诊断主要依据

病理学检查。 ＰＥＴ ／ ＣＴ 实现了 ＰＥＴ 功能代谢影像与 ＣＴ 解剖

形态影像的同机融合，为肿瘤病灶的定位、定量、定性诊断提

供依据。 虽然肉瘤样肾癌最终诊断依据活组织病理检查。
ＰＥＴ ／ ＣＴ 除可以定位病灶外，还能发现全身受累情况及远处

转移病变，为肿瘤的分期和临床制定治疗方案提供参考。

【２３９０】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断肺原发性弥漫大 Ｂ 细胞

淋巴瘤一例　 涂宁（武汉大学人民医院 ＰＥＴ 中心） 　 王

科　 冯洪燕　 李雪蓉　 周莹　 王超　 卜丽红

通信作者：卜丽红，Ｅｍａｉｌ：ｂｕｌｉｈｏｎｇｓ＠ ｗｈｕ ｅｄｕ ｃｎ
病例资料　 患者男，５８ 岁。 因左肩胛下区持续疼痛伴

闷胀不适、喘气、晕厥、双下肢痛觉减退伴麻木，行走障碍就

诊，行胸部 ＣＴ 平扫加增强示：左肺门肿物；纵隔、脊柱旁及

腹腔淋巴结肿大；胰腺体尾部后方团块。 血检：白细胞

１０ ２１×１０９ 个 ／ Ｌ，红细胞 ３ ４６×１０１２个 ／ Ｌ；白蛋白 ５２ｇ ／ Ｌ；ＬＤＨ
４２６ Ｕ ／ Ｌ；α⁃羟丁酸脱氢酶 ３０９ １２ Ｕ ／ Ｌ。 肿标：ＮＳＥ ２４ １０
ｎｇ ／ ｍＬ。１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 示：左肺近肺门团块伴阻塞性炎症；
左肺下叶结节；右侧胸廓入口、纵隔 ５ 区、后纵隔、双侧膈肌

脚内侧、胰腺上方淋巴结；左侧第 １ ／ ２ 肋间、右侧第 ４、５ 肋

间、右侧第 ６ ／ ７ 肋间、右侧胸 １２ ／腰 １ 椎间孔区域结节；均伴

ＦＤＧ 代谢增高；全身多发骨骼可见代谢增高灶，部分伴软组

织浸润。 后行纤支镜活检，病理示肺 ＥＢＶ 阳性的弥漫大 Ｂ
细胞淋巴瘤。 讨论　 肺原发是非霍奇金淋巴瘤中一种罕见

类型。 大多数肺原发性淋巴瘤属于低级别、黏膜相关淋巴瘤

类型，而原发性肺弥漫大 Ｂ 细胞淋巴瘤（ＤＬＢＣＬ）极其罕见，
在恶性淋巴瘤及肺部原发性恶性肿瘤中所占的比例均不到

１％，仅见于 １０％的肺原发性非霍奇金淋巴瘤，可能由 ＭＡＬＴ
转化而来，可伴有染色体异位。 常见于老年人或免疫抑制患

者。 大多数无明显症状，或伴非特异性的全身症状或呼吸道

症状，易误诊。 影像特点多样化，典型的表现是单发或多发

结节、团块或实变影，单侧或双侧肺均可受累，部分内可见支

气管充气征；不到 １０％的患者在沿着支气管血管和小叶间隔

出现双肺弥漫的浸润影，边界不清，伴有网状结节影，肺不张

和胸腔积液罕见。 肺部单发团块影的鉴别诊断包括原发性

支气管肺癌、转移性肺癌、分枝杆菌感染、真菌性肺炎、肺脓

肿、肺炎性假瘤、肺不张和罕见的肺动脉血管畸形、肺隔离

症、支气管源性囊肿、心包囊肿等。 确诊依靠病理学免疫组

化指标证实。 对于临床表现较轻、肺部病灶生长缓慢的患

者，尤其当影像学出现肺结节团块影或团块样实变时，应考

虑到原发性肺弥漫大 Ｂ 细胞淋巴瘤的可能。

【２３９１】 ９９ｍＴｃ⁃ＭＤＰ 骨显像诊断低磷性骨软化症一例　
黄小婷（广西医科大学第一附属医院核医学科） 　 韦智

晓

通信作者：韦智晓，Ｅｍａｉｌ：ｗｅｉｚｈｉｘｉａｏ１９６４９３＠ １２６ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，４０ 岁。 因胸外侧及左下肢放射痛

一年入院。 查胸部 ＣＴ 提示：两侧多发肋骨骨折。 肿瘤指

标：无异常。 血常规：无异常。 电解质：无异常。 查９９ｍ Ｔｃ⁃
ＭＤＰ 骨显像：多根肋骨、多个椎体、两侧骶髂关节、两侧股骨

上段、左侧腓骨中段、右侧胫骨上段见片状的显像剂异常浓

聚影。 其余诸骨显像剂分布未见明显异常改变。 以上改变

符合代谢性骨病并多发性骨折改变，考虑低磷性骨软化症可

能性大。 讨论　 低磷性骨软化症是由于低磷血症和维生素

Ｄ 活性不足引起的以骨基质矿化障碍为主要特征的代谢性

疾病。 其临床表现多为肌无力、骨痛、活动障碍；其血磷降

低，血钙正常或轻度降低。 骨软化症的 Ｘ 线表现：骨软化症

的典型影像学表现为骨小梁稀疏、骨质变薄，常伴有假性骨

折。 影像学表现假性骨折对骨软化症有诊断意义，常见于骨

的内侧面，多为双侧。 全身骨显像是利用放射性药物９９ｍＴｃ⁃
ＭＤＰ 通过化学吸附在骨骼中的羟基磷灰石晶体和线粒体中

的钙晶体来检测骨代谢活动的变化，发现骨骼病变比 Ｘ 线

平片、ＣＴ 等其他成像方法出现的结构变化要早 ３ 到 ６ 个月，
同时全身骨显像一次成像显示全身骨骼，可以弥补常规放射

学检查视野不足的缺点。 因此，对于低磷性骨软化症，全身

骨显像可作为首选筛查检查，为疾病的诊断、治疗及疗效评

估提供重要信息。

【２３９２】下腔静脉占位 ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像一例 　 苏福（福建

省厦门大学附属中山医院核医学科） 　 范群　 陈国强　
黄美玲　 杨荣水　 苏淑婷

通信作者：苏福，Ｅｍａｉｌ：ｓｕｆｕｘｍ＠ ｓｏｈｕ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，５３ 岁。 因无明显诱因出现双下肢

肿胀就诊。 实验室检查：血常规和肝肾功能均未见明确异

常；肿瘤标志物均阴性（包括 ＡＦＰ、ＣＥＡ、ＣＡ１２５、ＣＡ１５３ 和

ＣＡ１９９ 等）。 辅助检查：下腔静脉 ＣＴＡ：肝脏下缘水平下腔静

脉内及右肾静脉血栓形成。 ＭＲ 平扫示肝脏下缘水平下腔

静脉和右肾静脉内见等 Ｔ１、等 Ｔ２ 信号肿块，边界清楚，其内

见斑片状长 Ｔ１、长 Ｔ２ 信号影，下腔静脉肿块直径约 ３ ８ｃｍ，
长度约 ９ ６ｃｍ，右肾动脉肿块直径约 １ ９ｃｍ，长度约 ２ ５ｃｍ。
考虑为下腔静脉和右肾静脉血管平滑肌瘤。 ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查

示下腔静脉和右肾静脉可见 “┫” 字型 ＦＤＧ 高浓聚影，
ＳＵＶｍａｘ分别为 ７ ０ 和 ６ ３；ＣＴ 可见相应部位软组织密度影，
管壁偏心性不规则增厚，管腔狭窄。 ２０２１ 年 ６ 月 ９ 日在本院

行下腔静脉病损切除术＋肝尾状叶切除术＋右肾切除术＋附
带阑尾切除术；术后病理结果：肾静脉中分化平滑肌肉瘤，肿
瘤侵犯脉管全层及血管外膜外脂肪组织，肿瘤未侵犯肾实质

及肾盂、肾窦脂肪；（下腔静脉）中分化平滑肌肉瘤，肿瘤侵

犯脉管全层累及血管外膜外脂肪组织。 讨论　 发生于血管
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壁的平滑肌肉瘤很少见，为高度恶性的肿瘤，相对来说发生

于大动、静脉较小血管常见，但其组织学形态相同，其中发生

于下腔静脉超 ７５％。 下腔静脉的平滑肌肉瘤症状与肿瘤部

位有关，位于下腔静脉上部者阻塞肝静脉，引起 Ｂｕｄｄ⁃Ｃｈｉａｒｉ
综合征，表现为肝大、黄疸和腹腔积液；位于下腔静脉中部者

可阻塞肾静脉，使肾功能受损；发生于下腔静脉下部和下肢

大静脉可引起下肢水肿。 ＭＲＩ 被认为是目前最理想的无创

性检查方法，表为 Ｔ１ＷＩ 等或稍低信号，Ｔ２ＷＩ 等、高混杂信

号，增强扫描肿瘤呈不均匀强化。 增强 ＭＲＩ 可以清晰显示

肿瘤累及范围及对周围器官的推移压迫等情况。 ＰＥＴ ／ ＣＴ
是一个对肿瘤的分期和判断复发的有效手段，通过显像可以

发现原发病灶及其他器官的隐匿性病灶，对于鉴别病变为原

发性和继发性病变意义较大。 进行多模态成像，可以提高诊

断的敏感度、特异性及准确性。 需与原发性腹膜后平滑肌肉

瘤、血管平滑肌瘤和下腔静脉内血栓相鉴别，平滑肌瘤为良

性肿瘤，和血管内血栓一样，ＦＤＧ 代谢不高；ＭＲ 可显示腹膜

后平滑肌肉瘤常推挤下腔静脉，与下腔静脉间有潜在间隙，
其次下腔静脉血管壁结构较完整等可资以鉴别。

【２３９３】左下肢外周神经占位 ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像一例　 苏福

（福建省厦门大学附属中山医院核医学科） 　 陈国强　
范群　 杨荣水　 黄美玲　 苏淑婷

通信作者：苏福，Ｅｍａｉｌ：ｓｕｆｕｘｍ＠ ｓｏｈｕ ｃｏｍ
病例资料 　 患者男，７４ 岁。 因左下肢疼痛 ２ 月入院。

左下肢肿胀，轻微压痛，皮温稍高，左小腿外侧、足背皮肤感

觉减退。 左髋膝踝关节活动正常，左股四头肌肌力 ５ 级，胫
前肌肌力 ３ 级，左足趾背伸肌力 ３ 级，左第 ２⁃４ 趾背伸肌力 ３
级，左腓骨长短肌力 ２ 级，巴氏征阳性；右下肢各项检查未见

异常。 影像学检查：ＭＲ 示左下肢坐骨神经、胫神经和腓总

神经增粗，沿神经走行呈长条状稍长 Ｔ１、稍长 Ｔ２ 信号，大腿

部最大横截面约 ３ ６ｃｍ×３ １ｃｍ，小腿部最大截面约 ７ ６ｃｍ×
５ ６ｃｍ，增强后明显强化，周围肌间隙见长 Ｔ１、长 Ｔ２ 液体信

号，小腿及大腿后部肌肉、皮下软组织见条片状长 Ｔ１、长 Ｔ２

信号；考虑恶性神经纤维瘤可能。１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像示左

侧坐骨神经、胫神经及腓总神经异常增粗，密度欠均匀，ＣＴ
值约 ３０ＨＵ，ＦＤＧ 摄取异常增高，ＳＵＶｍａｘ 为 １３ ３６。 手术病

理：（左下肢神经病灶）非霍奇金淋巴瘤，肿瘤累及周围横纹

肌及神经组织。 免疫组化结果：ＣＤ２０（肿瘤细胞＋），ＣＤ７９ａ
（肿瘤细胞＋），ＣＤ１０（⁃），Ｂｃｌ⁃６（ ＋），ＭＵＭ１（ ＋），Ｂｃｌ⁃２（ ＋），
ＣＤ２１（⁃），ＣＤ２３（⁃），ＣＤ３（Ｔ 淋巴细胞＋），ＣＤ５（Ｔ 淋巴细胞

＋），ＣｙｃＤ１（⁃），ＳＯＸ⁃１１（⁃），ＭＰＯ（⁃），ＣＤ３０（⁃），Ｖｉｍｅｎｔｉｎ（＋），
ＣＫ⁃Ｐ（⁃），ＣＤ９９（⁃），ＳＯＸ⁃１０（⁃），Ｓ⁃１００（⁃），ＮＳＥ（⁃），ＳＹＮ（局
灶＋），ＦＬＩ⁃１（ ＋），ＳＭＡ（⁃），Ｄｅｓｍｉｎ（⁃），ＭｙｏＤ１（⁃），Ｍｙｏｇｅｎｉｎ
（⁃），ＴＬＥ１（部分弱＋），ＣＫ７（⁃），ＣＫ２０（⁃），ＩＮＩ⁃１（ ＋），ＨＭＢ４５
（⁃），Ｋｉ⁃６７（＋，阳性率约 ７０％）。 讨论 　 外周神经淋巴瘤通

常继发于系统性淋巴瘤。 原发外周神经淋巴瘤以坐骨神经

受累常见，主要表现为混合型感觉和运动障碍。 在影像检查

方法中，ＭＲＩ 和 ＰＥＴ ／ ＣＴ 对外周神经淋巴瘤的诊断有重要价

值。 ＭＲＩ 上病变常表现为神经或神经鞘增粗，信号增高，侵
犯周围肌肉，增强后明显强化，但灵敏度和特异性不高；增强

ＭＲＩ 对探查潜在病变部位和病变严重程度有重要价值。１８Ｆ⁃
ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 将全身功能和解剖显像结合在一起，是一种灵

敏、无创诊断外周神经淋巴瘤的检查方法，本例患者１８Ｆ⁃ＦＤＧ
ＰＥＴ ／ ＣＴ 表现为左侧坐骨神经、胫神经及腓总神经异常增粗

伴软组织肿块形成，ＦＤＧ 代谢异常增高，ＳＵＶｍａｘ达到 １３ ３６；
能全面显示高代谢部位和范围。 与 ＭＲＩ 等传统影像学检查

手段相比，１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 能更直观反映全身受累神经数

目、范围、病灶大小、形态和肿瘤活性。 特别对有淋巴瘤病史

的患者出现相应的神经损伤症状时， ＰＥＴ ／ ＣＴ 显示沿神经走

行的１８Ｆ⁃ＦＤＧ 高代谢时，应考虑神经淋巴瘤可能；不过最终

得需要神经病理学确诊。

【２３９４】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断 ＩｇＧ４ 相关性疾病一例

　 毛秋粉（河南科技大学第一附属医院核医学科） 　 黄

诚

通信作者：黄诚，Ｅｍａｉｌ：ｈｎｋｊｄｘｙｘｙ＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，４９ 岁。 以“口干多饮 ２ 月余，检查

发现 ＩｇＧ４ 稍升高 １ 月余”为主诉入院。 外院垂体 ＭＲＩ：垂体

及垂体柄异常信号影，垂体炎可能性大，外院诊断为尿崩症。
外院唾液腺动态显像：双侧腮腺功能受损可能。 外院肾动态

显像：双肾功能基本正常，双肾排泄不畅。 外院腹部 ＣＴ：腹
主动脉下段、两侧骼总动脉旁软组织密度灶，继发两侧输尿

管腹段及两肾积水。 本院查血：ＩｇＧ４ ３ ４５ｇ ／ Ｌ（↑），血清淀

粉样 蛋 白 Ａ ２０ ６ｍｇ ／ Ｌ （ ↑）， ＥＳＲ ４１ｍｍ ／ Ｈ （ ↑）， ＣＲＰ
３０ Ｉｍｇ ／ Ｌ （ ↑）， ＷＢＣ、 Ｎ、 Ｎ％ 均 （⁃）； Ｃｙｆｒａ２１１ ５ ３ｎｇ ／ ｍＬ
（↑），ＡＦＰ、ＣＥＡ、ＣＡ１９９、ＣＡ７２４、ＮＳＥ、ＳＣＣ、ＰＳＡ 均（⁃）。 本

院超声：甲状腺右叶增生结节；脂肪肝；双肾积水；左肾囊肿；
双肾皮质回声增强：双侧输尿管上段扩张。１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ
图像示：垂体形态饱满，密度稍高，糖代谢增高，最大 ＳＵＶ 值

约为 １０ ０；双侧锁骨区、纵隔和双肺门见糖代谢增高的淋巴

结，最大 ＳＵＶ 值约为 ６ ０；从肾门水平至平第 １ 骶椎上缘水

平，腹主动脉旁及双侧髂动脉旁见糖代谢异常增高胡软组织

肿块，包绕毗邻血管，最大 ＳＵＶ 值约为 １０ ３；双侧输尿管上

段与毗邻病灶分界欠清晰，其上段输尿管及双侧肾盂扩张积

水，穿刺淋巴结病理：ＩｇＧ４ 染色的浆细胞占所有浆细胞的

５０％。 讨论　 ＩｇＧ４ 相关性疾病（ ＩｇＧ４⁃ＲＤ）是一种自身免疫

介导的慢性、炎性纤维化疾病。 病因和发病机制仍不明确，
可能与遗传、自身抗体、固有免疫和适应性免疫等因素有关。
ＩｇＧ４⁃ＲＤ 临床谱广泛，易与恶性肿瘤及炎症、感染性病变相

混淆。 识别 ＩｇＧ４⁃ＲＤ 至关重要，因为该病的治疗方法与恶性

肿瘤以及其他自身免疫性疾病明显不同。 ＩｇＧ４⁃ＲＤ 的诊断

应基于全面的病史收集、体格检查、特定的实验室检查和恰

当的影像学检查，并以病理诊断为准。１８Ｆ⁃ＦＤＧＰＥＴ ／ ＣＴ 的优

势在于有效地显示具有糖代谢异常增高的 ＩｇＧ４⁃ＲＤ 病灶的

位置、病变累及的范围，指导活检、监测治疗反应并进行评价

疗效。 以下几种表现高度提示 ＩｇＧ４⁃ＲＤ：①唾液腺内弥漫
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性、均匀性的糖代谢异常增高，临床上无感染表现；②胰腺弥

漫性肿大，伴糖代谢中⁃高度异常增高，无明显胰管、胆管梗

阻表现；③腹膜后团片状病灶伴糖代谢中⁃高度异常增高；
④１８Ｆ⁃ＦＤＧ 高摄取病灶在糖皮质激素（４０～５０ ｍｇ ／ ｄ）治疗 ２～
４ 周后，Ｆ⁃ＦＤＧ 摄取降低 ８０％以上。

【２３９５】碘 １２５ 粒子治疗进展期分化型甲状腺癌一例　
陈肖敏（华中科技大学同济医学院附属武汉市中心医

院） 　 夏亮　 陆涤宇

通信作者：陆涤宇，Ｅｍａｉｌ：ｄｕｙｕｌｕ２０１３＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，７０ 岁。 ２００９ 年 ６ 月于普仁医院行

甲状腺癌根治术（双侧甲状腺全切术），术后常规病理切片

报：（双侧）甲状腺组织炎症背景下可见灶状，散在乳头状癌

区域。 ２００９ 年 １０ 月在协和医院行碘 １３１ 治疗一次。 之后一

直口服优甲乐行 ＴＳＨ 抑制治疗，无心悸、发热、恶心、呕吐，
无声嘶、无手足发麻、抽搐等不适。 ２０１０ 年 １１ 月 ３０ 本院复

查甲状腺彩超发现甲状腺左侧叶区域内数个实质性包块，当
时未予特殊处理，定期复查至 ２０１７ 年 ６ 月，肿块逐渐增大。
入我院行颈部 ＣＴ 提示：甲状腺癌术后，Ｃ７⁃Ｔ３ 水平颈前气管

左侧脂肪间隙内及前上纵隔内占位性病变（３ ９ｃｍ×２ ６ｃｍ×
４ ２ｃｍ），气管左侧壁受累，颈部多发淋巴结，考虑恶性肿瘤

性病变伴气管左侧壁侵犯及颈部多发淋巴结转移可能性大。
行左甲状腺穿刺考虑为甲状腺乳头状癌。 后患者拟行手术

切除，但由于肿瘤将气管完全包绕，肿瘤质硬且脆，触之出血

严重，无法从气管表面剥离肿瘤。 考虑患者肿瘤较大，肿瘤

将气管完全包绕，无法再次手术切除，外放疗剂量提升困难，
亦无法进行碘 １３１ 治疗。 经过慎重决策后，２０１７ 年 １０ 月 １３
日在本科行碘 １２５ 粒子植入治疗。 随后患者定期复查，Ｔｇ
逐渐减低（从 ３ ０４ ｎｇ ／ ｍｌ，２ ６７ ｎｇ ／ ｍｌ，１ ９９ ｎｇ ／ ｍｌ，０ １１ｎｇ ／
ｍｌ，０ ０６ｎｇ ／ ｍｌ， ＜ ０ ０４ｎｇ ／ ｍｌ）。 之后患者多次复查甲状腺

ＥＣＴ，从 ２０１７ 年 １１ 月 ２７ 日复查甲状腺 ＥＣＴ 提示：Ｃ７⁃Ｔ３ 水

平颈前气管左侧脂肪间隙内及前上纵隔肿瘤碘 １２５ 放射性

粒子植入术后改变；病灶较前略缩小，粒子在位。 直到 ２０２１
年 ６ 月 １７ 日 甲状腺 ＥＣＴ 提示：原 Ｃ７⁃Ｔ３ 水平颈前气管左侧

脂肪间隙内及前上纵隔肿瘤碘 １２５ 放射性粒子植入术后改

变；粒子在位，病灶基本消失，评价为 ＣＲ。 讨论　 放射性粒

子组织间植入是近年来迅速发展的一种局部控制恶性肿瘤

的治疗方法。 粒子内部的１２５ Ｉ 发生衰变，释放出射线累积到

特定的剂量，可杀灭肿瘤细胞。 其独特的物理学和放射生物

学优势，为恶性肿瘤的治疗增添了一种新颖而有效的手

段。１２５Ｉ 粒子植入治疗以其疗效肯定、微创、并发症小、耐受性

好的优势应用于前列腺癌、肺癌等肿瘤，在碘难治性分化型

甲状腺癌的骨、淋巴结、肺转移灶及局部复发病灶内也逐渐

开展，研究结果初步提示其对病灶的局部控制作用，可明显

改善患者生存质量。 然而放射性１２５ Ｉ 粒子植入治疗进展期甲

状腺癌还鲜有报道。１２５ Ｉ 粒子植入作为一种综合治疗肿瘤的

新手段，具有疗效确切、并发症少、创伤小的优点，为晚期不

可切除的分化型甲状腺癌患者带来了希望，值得在临床推

广。

【２３９６】 ９９ｍＴｃ⁃ＭＤＰ 全身骨显像诊断肺癌骨转移伴痛风

性关节炎一例　 龚成鹏（华中科技大学同济医学院附属

协和医院核医学科，分子影像湖北省重点实验室） 　 李

坤　 胡佳　 高再荣

通信作者：胡佳，Ｅｍａｌｌ：Ｈｕ＿ｊｉａ＿Ａｎｎａ＠ １２６ ｃｏｍ；高再荣，
Ｅｍａｌｌ：ｇａｏｂｏｎｎ＠ １６３ ｃｏｍ

病例资料 　 患者男，６４ 岁。 因胸口疼痛伴咳嗽咳痰 ３
年，发现左肺占位一周就诊。 患者 ３ 年前无明显诱因出现胸

口疼痛，为间断性钝痛并伴有咳嗽，咳黄色浓痰、胸闷不适，
自行予以消炎等对症治疗，可稍缓解。 １ 月前食欲减退，对
症支持治疗未见明显好转，１ 周前胸部 ＣＴ 提示左侧肺部占

位性病变，左前第 ２ 肋骨质浓密，右后第 ６ 肋密度不均。 患

者既往痛风十余年。 左侧肺部占位性病变穿刺示：复合型小

细胞癌（９５％小细胞癌＋５％鳞状细胞癌）。 生化指标：尿酸：
５２２ ２ ｕｍｏｌ ／ Ｌ↑（２０８⁃４２８），胱抑素 Ｃ：１ ８ｍｇ ／ Ｌ ↑（＜１ ０），
ＣＥＡ：１６０ｕｇ ／ Ｌ ↑ （ ＜ ５）， ＳＣＣ： ２ ２ｕｇ ／ Ｌ ↑ （ ＜ １ ５）， ＮＳＥ：
７２ ９８ｕｇ ／ ｌ ↑（＜１６ ５），ｈｓ⁃ＣＲＰ：２７ ４９ｍｇ ／ Ｌ ↑（＜４）。 为了解

全身骨骼受累情况行９９ｍＴｃ⁃ＭＤＰ 全身骨显像及双手局部平

面显像可见右肱骨近端、胸骨、左前 ２、９ 肋、右前 ３ 肋、左后

第 ６ 肋、右后第 ６、８ 肋、第 ４、６⁃１１ 胸椎、第 １ 腰椎、左侧骶髂

关节、右侧髂骨、右侧髂前上棘、右股骨下段，多发非对称无

规律的放射性浓聚灶拟诊肺癌骨转移。 双手中指指间关节、
双足跖趾关节，楔骨间关节，踝关节对称性放射性浓聚灶拟

诊痛风性关节炎。 最终临床诊断为复合型小细胞肺癌

Ｔ４Ｎ３Ｍ１（骨、脑、肝）；痛风性关节炎。 讨论　 肿瘤骨转移在

全身骨显像上的表现呈现多样化，通常较为典型的骨转移征

象为多发非对称无规律的放射性浓聚灶。 多数位于中轴骨，
较少位于四肢骨和手足骨。 该患者骨显像检出病灶明显多

与 ＣＴ，体现了骨显像的高灵敏度。９９ｍＴｃ⁃ＭＤＰ 全身骨显像在

痛风诊断中虽然特异性低，但仍有其独特的影像特点，较小

的辐射剂量即可获得全身骨代谢状况，避免漏检，有助于了

解痛风结石性关节炎的范围、分布及严重程度。

【２３９７】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断甲癌术后左颈部肿物一

例　 赵正勤（广东医科大学附属医院核医学科） 　 苏敏

　 王东　 肖景兴

通信作者：赵正勤，Ｅｍａｉｌ： ｚｈａｏｚｈｅｎｇｑｉｎ１９９７＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，５２ 岁。 因发现左颈部肿物 ５ 年，加

重伴呼吸困难 ２ 月余入院治疗。 既往于 ２６ 年前行甲状腺右

叶全切除，病理提示甲状腺乳头状癌，术后曾行颈部放疗，具
体不详；２５ 年前再次行甲状腺左叶部分切除术，具体病理不

详。 甲状腺轴激素水平检查：ＦＴ３ ４ ２４ ｐｍｏｌ ／ Ｌ，ＦＴ４ ２１ ０４０
ｐｍｏｌ ／ Ｌ，ＴＳＨ １ １４０ ｍＩＵ ／ Ｌ，ＴＧ ＜ ０ ０４ ｎｇ ／ ｍＬ，Ａ⁃ＴＰＯ ９０ ０６
ＩＵ ／ ｍｌ ，Ａ⁃ＴＧ ２４ ８３ＩＵ ／ ｍＬ，ＰＴＨ ４５ ４ ｐｇ ／ ｍＬ。 彩超：残余甲

状腺左叶下极囊实性病变，不除外甲癌。 （２０１７ＡＣＲ 评分总

分：８；ＴＩ⁃ＲＡＤＳ ５ 类），建议超声造影。 超声造影：残余甲状
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腺左叶下极实性结节 （ ２０１７ＡＣＲ 评分总分：７； ＴＩ⁃ＲＡＤＳ ５
类），建议结合 ＦＮＡ 检查（细针抽吸活组织检查）。 ＣＴ： １
甲状腺右叶缺如，呈术后改变。 ２ 甲状腺左叶结节伴钙化，
大小约 １３ｍｍ×１２ｍｍ×１４ｍｍ，病灶突破甲状腺包膜，甲状腺

包膜不完整；甲状腺左叶上方富血供小结节，以上所见考虑

甲状腺癌并甲状腺左叶上方淋巴结转移癌可能性大。 ３ 双

侧颈部Ⅱ⁃Ⅳ区数个小淋巴结显示。１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ：甲状腺

右叶缺如，呈术后改变，甲状腺左叶见低密度结节影，大小约

１ ３ｃｍ×１ ２ｃｍ×１ ４ｃｍ，边界不清，内密度不均，可见环形钙

化灶，糖代谢轻度增高（ＳＵＶｍａｘ ＝ １ ７）。 双侧颈部多发小淋

巴结，较大者短径约 ０ ５ｃｍ，形态规则，糖代谢不高。 诊断意

见：甲状腺右叶缺如，呈术后改变；甲状腺左叶低密度结节并

钙化灶，糖代谢不高，未除外恶变结节，建议穿刺活检。 后行

手术及病理检查示：（左叶）符合结节性甲状腺肿伴腺瘤结

节形成，其旁可见部分甲状旁腺组织；送检（左颈 ６ 区）淋巴

结 ２ 枚，显示反应性增生。 讨论　 甲状腺癌是最常见的甲状

腺恶性肿瘤，在全身恶性肿瘤中所占的比例约为 １％，近年

来气发病率有上升趋势。 乳头状癌是甲状腺癌最常见的类

型，约占成人甲状腺癌的 ６０％左右，儿童甲状腺癌则几乎全

是乳头状癌。 此型分化较好，恶性程度偏低，一般来说预后

也相对较好。 甲状腺内发现肿块是甲状腺癌最常见的临床

表现，肿块增大压迫气管可以引起不同程度的呼吸困难。 当

出现淋巴结转移时，颈部淋巴结可肿大。 甲状腺癌的 ＣＴ 表

现为病灶边缘多不清楚，密度不均匀，多呈浸润性生长，增强

多呈不均匀强化，常伴有钙化。 超声及超声造影检查对甲状

腺结节的诊断也有很大的参考价值。 对于分化好的甲状腺

癌，其 ＦＤＧ 摄取可以不增高或轻度增高，对于分化差的甲状

腺癌，其 ＦＤＧ 摄取多明显增高。 影像检查仍有一定的局限

性，最终的诊断仍需病理检查。 在甲状腺癌术后新发甲状腺

结节的良恶性鉴别上，Ｔｇ 水平有较大的参考价值。

【２３９８】ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断胰腺占位一例 　 程佳（郑州大学

附属郑州中心核医学科） 　 吴静

通信作者：吴静，Ｅｍａｉｌ：２５７１３２６７１０＠ ｑｑ ｃｏｍ
病例资料 　 患者女，７６ 岁。 因间断上腹部疼痛 ３ 天就

诊。 肿瘤标志物结果示：癌胚抗原：１１ ０１ ｎｇ ／ ｍｌ，糖类抗原

ＣＡ１９⁃９：４１８ ５１ Ｕ ／ ｍＬ，神经元特异性烯醇化酶测定：２１ ９７
ｎｇ ／ ｍＬ，细胞角蛋白 １９ 片段测定：３ ４０ ｎｇ ／ ｍｌ，凝聚物面积：
１８９ ６３ μｍ２，余血常规、电解质等均在正常范围内。 上腹部

增强 ＭＲＩ 提示： １ 胰体部占位，侵犯相邻脾动、静脉，考虑

恶性可能大；２ 肝胃间隙异常强化影，考虑转移可能大。１８Ｆ⁃
ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ：胰体部见不规则团块状软组织密度影，界欠

清，范围约 ３３ ４ｍｍ×２６ ７ｍｍ，ＣＴ 值约 ２３ＨＵ，放射性分布异

常浓聚，ＳＵＶｍａｘ 约 ９ ５，延迟 ＳＵＶｍａｘ 约 １１ ０，胰尾部胰管扩

张；肝胃间见软组织密度影，范围约 ３３ ８ｍｍ×２７ ７ｍｍ，与食

管下段分界欠清，放射性分布浓聚， ＳＵＶｍａｘ 约 ４ ４，延迟

ＳＵＶｍａｘ约 ５ ５；临近胃壁略增厚，放射性分布未见明显异常。
考虑：１ 胰腺恶性肿瘤伴肝胃间隙淋巴结转移？ ２ 胰腺恶

性肿瘤伴食管、胃来源肿瘤？ 随后行超声胃镜引导下穿刺活

检，病理示：（食管肝脏间隙占位组织活检）：梭形细胞肿瘤。
胰腺占位组织活检示： 腺癌，倾向胰胆管来源。 讨论　 胰腺

癌是消化道肿瘤中较为常见的恶性肿瘤，死亡率较高，常在

发现时已有远处转移，因此，早期发现并准确分期在胰腺癌

的诊疗中有重要意义。 目前，ＰＥＴ ／ ＣＴ 在肿瘤诊断、术前分

期、疗效监测等方面的价值已毋庸置疑，关于其在胰腺癌诊

断及评估中的应用，相关研究层出不穷。 有研究报告，胰腺

癌在 ＦＤＧ 代谢上常表现为延迟显像摄取更多的特点，且其

常见转移方式有直接扩散、淋巴结转移、血行转移、腹腔种植

等，对于胰体尾癌受累淋巴结常见于胰体和胰头上组淋巴

结、脾门或腹腔淋巴结。 对于该病例而言，胰体部占位 ＦＤＧ
代谢异常活跃，且在延迟显像中其摄取程度更加显著，结合

肿瘤标志物，诊断胰腺癌并不困难，但对于肝胃间隙占位，尚
需仔细分析、考量。 在位置上其位于贲门旁，是胰体部淋巴

结转移好发部位，结合 ＭＲＩ 异常强化，根据一元论，考虑淋

巴结转移？ 但是再次分析该处病灶 ＦＤＧ 代谢特点，我们发

现其代谢程度明显较胰腺病灶低，在解剖位置上与食管下段

分界欠清，邻近贲门胃壁稍增厚，综合分析后我们考虑肝胃

间隙为食管 ／胃来源肿瘤，考虑间质瘤可能性大。 随后穿刺

活检病理证实。

【２３９９】卵巢卵胞膜纤维瘤误诊卵巢恶性肿瘤伴腹膜转

移一例　 陈志丰（中山大学附属第一医院核医学科） 　
张祥凇

通信作者：张祥松，Ｅｍａｉｌ：ｓｄ＿ｚｈ＠ １６３ ｎｅｔ
病例资料　 患者女，２６ 岁。 主诉下腹痛 ２ 天。 外院腹

盆腔增强 ＣＴ 提示盆腹腔囊实性占位性病变，考虑右侧附件

来源的肿瘤性病变，不排除外卵巢囊腺癌，盆腹腔大量积液，
周围肠系膜多发轻度肿大淋巴结，大网膜增厚。 腹部 Ｂ 超提

示盆腔巨大混合性肿块，考虑恶性肿瘤。 胸部 ＣＴＡ 提示双

肺动脉多发栓塞。 肿瘤指标：ＣＡ１２５ 为 ４３６４ ７Ｕ ／ ｍＬ，ＣＥＡ
为 ０ ８４ｕｇ ／ Ｌ，ＣＡ１９９ 为 ２８９０ ８９Ｕ ／ ｍＬ。１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像

可见盆腔巨大囊实性肿块，实性部分及囊内分隔 ＦＤＧ 摄取

轻度增高，最大标准摄取值（ＳＵＶｍａｘ）３ ８；腹、盆腔腹膜增厚，
左膈下、回盲部周围、子宫直肠陷凹见多发软组织密度小结

节影，部分 ＦＤＧ 摄取轻度增高，ＳＵＶｍａｘ １ ４；腹、盆腔少量积

液；胸部 ＣＴＡ 所示双肺动脉充盈缺损处可见条状 ＦＤＧ 摄取

增高，ＳＵＶｍａｘ２ ３，考虑卵巢囊腺癌伴腹膜转移。 随后行经腹

右侧卵巢肿瘤切除术，术中右侧卵巢切除、剖视见右侧卵巢

肿瘤、黄体囊肿、子宫内膜异位囊肿，并同时切除肿物周围直

肠系膜、乙状结肠系膜、大网膜。 术后病理回报右侧卵巢肿

物符合间质肿瘤，形态考虑卵巢卵泡膜纤维瘤，部分为富细

胞性纤维瘤；大网膜网膜、乙状结肠系膜组织，局灶肉芽组织

形成，未见肿瘤；直肠系膜组织内见肉芽组织形成，另见血块

组织，未见肿瘤。 讨论　 卵泡膜细胞瘤⁃纤维瘤组肿瘤（ＯＴ⁃
ＦＧ）是最常见的卵巢性索间质肿瘤。 ＯＴＦＧ 多单侧发生，多
为良性，可发生于任何年龄，以绝经期或绝经后女性，临床症

·３８１·



状不典型，影像学上表现为形态规则、边界清楚的肿块，肿块

呈实性或囊实性，部分合并胸水、腹水，称为 Ｍｅｉｇｓ 综合征，
常伴血清 ＣＡ１２５ 升高，容易误诊为卵巢恶性肿瘤，术前明确

诊断较困难。 本例患者诊断疑点为：（１）腹膜增厚并结节形

成，且代谢轻度活跃，且合并盆腔肿物及肿瘤指标明显升高，
首先考虑恶性肿瘤伴腹膜种植转移，另外炎性病变也可导致

腹膜增厚，此病例病理结果提示切除腹膜组织见肉芽组织，
部分见血块形成，另外患者合并子宫内膜异位囊肿，腹膜增

厚并结节可能为子宫内膜异位导致；（２）双肺肺动脉多发栓

塞：患者为青年女性，无卧床史，双上、下肢静脉 Ｂ 超示无血

栓形成，妇科肿瘤合并血栓栓塞主要发生在恶性肿瘤患者围

手术期，与本例患者流行病学特征不符，盆腔巨大肿块压迫

盆腔静脉及 Ｍｅｉｇｓ 综合征所致血液高凝状态可能与此有关。

【２４００】肾盂移行细胞癌脑转移一例　 张朋来（内蒙古医

科大学附属医院泌尿外科） 　 易发现　 李剑波

通信作者：李剑波，Ｅｍａｉｌ：ｌｉｊｉａｎｂｏ＿１２３５＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，６９ 岁。 因头晕、头痛就诊。 头颅核

磁共振提示：后颅窝脑膜瘤，脑部肿瘤切除术后病理诊断为

尿路上皮癌，而在泌尿系 ＣＴＵ（Ｃｏｍｐｕｔｅｄ Ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ Ｕｒｏｇｒａ⁃
ｐｈｙ）检查时未发现尿路上皮癌，在寻找原发病灶遇到困难

时，做 ＰＥＴ ／ ＣＴ 提示：右侧肾盂内 Ｃａ 伴腹膜后淋巴结转移，
对于腹膜后淋巴结转移的肾盂癌，手术不能完全切除病灶，
全身化疗对于上尿路上皮癌是有效的，给予吉西他滨和顺铂

化疗，随访 ５ 个月疾病没有进展。 讨论 　 肾盂移行细胞癌

（ｔｒａｎｓｉｔｉｏｎａｌ ｃｅｌｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ ｏｆ ｔｈｅ ｒｅｎａｌ ｐｅｌｖｉｓ）是一种缓慢生

长的肿瘤，起源于肾盂粘膜的移行上皮。 在临床上比较少

见，占尿路上皮肿瘤的 ５％，早期肾盂移行细胞癌可通过淋

巴结转移到腹膜后淋巴结，或通过血液转移到肺，肝脏，和口

腔，但是转移到脑部的病例很罕见。 本文报道一例肾盂移行

细胞癌早期转移到小脑的病例。 本病例报道的意义在于，肾
盂癌早期可向肾实质浸润生长，泌尿系 ＣＴＵ 和核磁共振在

早期的肾盂癌诊断有局限性，而 ＰＥＴ ／ ＣＴ 联合病理学诊断是

早期肾盂癌的诊断工具，为早期肾盂肿瘤发生转移提供了新

的证据，也为早期肾盂癌的诊断应用 ＰＥＴ ／ ＣＴ 提供了依据。

【２４０１】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ／ １８Ｆ⁃ＰＳＭＡ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断前列腺癌骨

转移一例　 单慧敏（广州市第一人民医院核医学科）
通信作者：邹德环，Ｅｍａｉｌ：１３８２６４６６０６６＠ １６３ ｃｏｍ

病例资料　 患者男，７３ 岁。 间断全身骨痛 １ 月余就诊。
肿瘤指标：总前列腺特异抗原＞１００ｎｇ ／ ｍｌ。 查前列腺 ＭＲ：右
侧外周带异常信号，ＰＩ⁃ＲＡＤＳ ４ 分；左侧中央带异常信号，ＰＩ⁃
ＲＡＤＳ ４ 分。 查全身骨显像提示：全身四肢关节骨质代谢异

常增高。 查１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ／ １８ Ｆ⁃ＰＳＭＡ ＰＥＴＣＴ：前列腺中央区及左

侧外周带异常放射性浓聚灶，考虑前列腺癌；扫描野内几乎

全部中轴骨及附肢骨骨转移。 后行前列腺穿刺活检术后病

理：前列腺腺泡腺癌，Ｇｌｅａｓｏｎ 评分 ９ 分。 讨论　 前列腺癌是

男性生殖系统常见的恶性肿瘤，也是最容易发生骨转移的恶

性肿瘤之一。 骨转移是前列腺癌患者死亡、致残、生活质量

下降的主要原因。 患者一旦进入转移性去势抵抗性前列腺

癌（ｍＣＲＰＣ）阶段，预后相对更差，与其他癌症导致的死亡不

同，前列腺癌致死多是由于骨转移及由此带来的并发症。 前

列腺骨转移是肿瘤细胞和肿瘤微环境作用的结果，正常情况

下，骨骼中的成骨细胞和破骨细胞是造血微环境的重要组成

部分，成骨细胞成骨和破骨细胞溶骨处于动态平衡中以维持

机体骨骼稳态。 病理状态下，前列腺癌细胞使用与造血干细

胞相同的粘附分子（ＣＸＣＲ４，ＳＤＦ⁃１ 受体），可以成功地争取

造血干细胞结合位点（ＳＤＦ⁃１，人基质细胞衍生因子）迁移至

骨内。 随后，肿瘤生长和骨形成异常的恶性循环驱动癌症进

展骨扫描是评估前列腺癌骨转移最常用的工具，通过成骨反

应所致的放射性浓聚来检测骨转移，但退行性变或炎症性疾

病均可发生成骨反应导致假阳性，因此特异性也不高。１８ Ｆ⁃
ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 无论是在前列腺癌初诊还是治疗后生化复发

时淋巴结转移或骨转移时的检出率均较低。 前列腺膜抗原

（ＰＳＭＡ）是细胞膜上的一种跨膜糖蛋白，在前列腺的表达水

平上具有高度特异性。 文献报道６８ Ｇａ⁃ＰＳＭＡ 作为新型的

ＰＥＴ 示踪剂，在诊断前列腺癌及其骨转移的特异性可高达

９４ ５％，而且其优势是在低 ＰＳＡ 水平检测前列腺转移灶。 回

顾本病例，患者因全身骨痛就诊，行骨扫描检查示全身四肢

关节骨质代谢异常增高，考虑骨关节炎与前列腺癌骨转移相

鉴别，进一步行１８Ｆ⁃ＦＤＧ ／ １８Ｆ⁃ＰＳＭＡ ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查后发现扫描

野内几乎全部中轴骨见广泛成骨性骨质改变，呈“象牙质”
改变，１８Ｆ⁃ＦＤＧ 摄取普遍稍增高（ ＳＵＶｍａｘ 约 ５ ４），１８ Ｆ⁃ＰＳＭＡ
摄取明显增高（ＳＵＶｍａｘ约 ２７ ５），考虑前列腺癌骨转移。 因

此，在临床实践中，对于前列腺癌疑似骨转移者，可采用联合

多种显像剂综合考虑模式，以提高前列腺癌骨转移的检出

率，使患者及时获得最佳诊治效果。

【２４０２】罗道病１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像一例 　 汪太松

（上海交通大学附属第一人民医院） 　 邢岩　 沈丽娟　
赵晋华

通信作者：赵晋华，Ｅｍａｉｌ：ｚｈａｏｊｉｎｈｕａ１９６３＠ １２６ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，７６ 岁。 反复低热伴乏力 １ 年余，抗

炎治疗后发热可缓解。 后因扪及左颈部淋巴结肿大就诊。
２０１９ 年 １１ 月 １８ 日行左颈部淋巴结穿刺，病理示不排除朗格

汉斯组织细胞增生症可能，建议活检。 １ 月后再次在同一医

院行左颈部淋巴结穿刺，病理未发现肯定的肿瘤证据。 后患

者低热及乏力症状仍反复发作。 ２０２０ 年 ８ 月 ８ 日行１８Ｆ⁃ＦＤＧ
ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像示：大脑镰旁、右枕叶、小脑、中脑旁脑膜多发

结节，左颌下、左内乳、肝门区、肝胃韧带、腹膜后、肠系膜多

发淋巴结显示（部分肿大），巨脾，全身多发骨病灶，右竖脊

肌、左腹外斜肌结节，右臀部肌间隙结节，葡萄糖代谢不同程

度增高，考虑恶性病变。 ２０２０ 年 ８ 月 １０ 日查颈部彩超示：左
侧颌下区实性结节，较大 １４ ６ ｍｍ ×１１ ３ｍｍ。 ２０２０ 年 ８ 月

１０ 日第三次行左颈部淋巴结穿刺，病理示：霍奇金淋巴瘤不

能除外。 ２０２０⁃８⁃１８ 行左颈部淋巴结清扫活检术，病理示：
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Ｒｏｓａｉ⁃Ｄｏｆｍａｎ 病，免疫组化结果：ＣＤ３ 部分＋，ＣＤ２０ 部分＋，
ＣＤ２３⁃，ＣｙｃｌｉｎＤ⁃１ 部分＋，Ｍｕｍ 浆细胞＋，ｐ５３ 极少＋，ＣＤ１３８ 部

分＋，ＣＤ６８＋，ＣＤ１６３＋，ＩｇＧ 部分浆细胞＋，ＩｇＧ４ 少数浆细胞＋，
ＣＤ１ａ⁃，ＰＡＸ⁃５ 部分＋，Ｓ⁃１００＋。 实验室检查：血常规、凝血功

能、ＣＲＰ、Ｄ⁃Ｄ 二聚体、免疫指标、肿瘤标志物未见异常。 讨

论　 罗道病（ＲＤＤ）又称窦组织细胞增生伴巨大淋巴结病

（ＳＨＭＬ），是一种罕见的淋巴组织细胞增生性疾病。 主要发

病人群为儿童和青年，平均年龄约为 ２０ ６ 岁。 地域上非洲

多见，男女比例约为 １ ４ 比 １。 ４０％患者可见结外累及，单纯

发生结外病变的非常罕见。 骨骼病变在 Ｘ 线片上表现为清

楚的边缘硬化的溶骨性病变。 中枢神经系统病变常累及硬

脑膜，临床上易误诊为脑膜瘤。 实验室检查：可出现血沉升

高、白细胞增多、高 γ 球蛋白血症和自身免疫性溶血性贫血。
病理表现为淋巴结结构部分或不全破坏，淋巴滤泡消失。 突

出形态为淋巴窦明显扩张，窦内充满组织细胞及少量小淋巴

细胞、中性粒细胞。 组织细胞有明显吞噬现象。 免疫组化特

点为 Ｓ⁃１００ 蛋白呈强阳性，ＣＤ１ａ 阴性。 本病例以发热、乏力

起病，继而出现颈部淋巴结肿大，临床怀疑恶性肿瘤，多次淋

巴结穿刺诊断不明确，行１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 协助诊断，结果发

现全身多发组织器官病变，考虑血液系统疾病，淋巴瘤可能。
但颅内病变和硬脑膜关系密切，周围组织水肿不明显；骨骼

病变有轻度的骨质破坏，累及范围呈散在分布；这些征象与

淋巴瘤常见表现不符。１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 在确定 ＲＤＤ 患者的

病变范围和优化治疗方案方面有较高的价值。

【２４０３】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断朗格汉斯细胞组织细胞

增生症一例 　 苏慧东（河南省南阳市中心医院核医学

科）
通信作者：苏慧东，Ｅｍａｉｌ：１００４９８７１７２＠ ｑｑ ｃｏｍ

病例资料　 患者男，２５ 岁。 因体检发现肝脏占位就诊。
查上腹部 ＣＴ 示：肝脏内多发低密度灶。 肿瘤指标：无异常。
血常规、免疫四项无异常。 查１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 示：喉结上方

软组织密度结节、前纵隔条形软组织密度肿块、腹膜后淋巴

结糖代谢活跃，肝内多发低密度结节糖代谢活跃，骶骨溶骨

性骨质破坏糖代谢异常活跃，糖代谢活跃。 后行肝脏及骶骨

病变穿刺活检术， 见炎性肉芽组织增生，局部可见较多嗜酸

性粒细胞浸润，另见一些具有核沟的组织样细胞，考虑为朗

格汉斯细胞组织细胞增生症。 讨论　 朗格汉斯细胞组织细

胞增生症（ＬＣＨ）是一种临床比较少见的疾病，至今原因还不

是很明确，可能与感染、免疫功能紊乱有关。 ＬＣＨ 主要是朗

格汉斯细胞过度活化、异常增殖，形成肉芽肿，因此可以发生

于骨骼、肺、中枢神经系统、淋巴结、肝脏等。 ＬＣＨ 根据累及

范围，分为单系统（仅累及 １ 个器官或系统，尤其是骨及肺）
和多系统（累及器官或系统≥２ 个） 两类。 多系统 ＬＣＨ 中，
根据是否累及风险组织器官（如血液系统、脾脏、肝脏及中

枢神经系统等） 又分为高风险及低风险两型。 ＬＣＨ 累及骨

时表现为溶骨性骨质破坏伴糖代谢增高；ＬＣＨ 累及肺部时

表现为细支气管为中心的间质性结节，随着疾病进展，结节

融合、坏死、纤维化，形成形态不规则的纤维灶及大小不等的

囊腔，大多病灶仅轻度糖代谢增高；ＬＣＨ 累及垂体后叶时常

表现为垂体窝占位伴糖代谢增高；ＬＣＨ 累及肝、脾、淋巴结

等富含网状内皮系统的脏器时常表现为肝脾内占位性病变

或增大的淋巴结伴糖代谢增高。 由于 ＬＣＨ 缺乏特异性临床

表现而影像学表现又多变，目前该病诊断仍依靠病理组织学

检查发现特征性的朗格汉斯细胞性肉芽肿。

【２４０４】误诊为恶性胸膜间皮瘤的肺癌１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／
ＣＴ 显像一例　 李旭（北京医院核医学科，国家老年医学

中心） 　 宋宏涛　 姚稚明

通信作者：姚稚明，Ｅｍａｉｌ：ｙａｏ ｚｈｉｍｉｎｇ＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，５１ 岁。 自述 ２０１９ 年 ４ 月无明显诱

因出现左上肢、前胸及后背疼痛，左侧为著，呈胀痛感，当地

医院给予止痛药，效果欠佳，后发现额部、枕部包块。 ２０１９
年 ５ 月 ４ 日行左肩关节 ＣＴ 平扫提示左侧肱骨头、颈处软组

织肿块伴骨质破坏；扫描范围内左后纵隔软组织肿块伴椎体

骨质破坏，以上所见考虑骨转移可能。 ５ 月 ８ 日行１８ Ｆ⁃ＦＤＧ
ＰＥＴ ／ ＣＴ 全身显像，结果示后上纵隔 ＦＤＧ 代谢活性明显增高

的肿块，最大标准化摄取值（ＳＵＶｍａｘ）为 １５ ９，考虑恶性，纵
隔型肺癌可能；双侧肾上腺转移；全身多发骨转移（累及右

侧顶骨、枕骨、左侧肱骨、右侧髂骨及右侧股骨头），ＳＵＶｍａｘ值

为 １７ ６～２６ ３。 之后以“肺恶性肿瘤”收入院，血常规、肝肾

功能等均在正常范围内，肿瘤标志物：ＣＹＦＲＡ ３０ ２９ｎｇ ／ ｍｌ、
ＮＳＥ ２３ ５６ ｎｇ ／ ｍｌ、ＣＡ７２⁃４ ８ １７Ｕ ／ ｍＬ、ＣＡ⁃１２５ １３９ ７Ｕ ／ ｍＬ。 ５
月 １７ 日行穿刺活检术，病理提示：少量纤维结缔组织中可见

少量恶性肿瘤组织浸润，结合免疫组化符合恶性间皮瘤，上
皮型，免疫组化结果：ＣＫ７（＋＋＋），ＣＫ２０（⁃），Ｋｉ６７（１０％＋），
Ｐ５３（⁃） ＴＴＦ⁃１（⁃），Ｎａｐｓｉｎ⁃Ａ（⁃），ＣＫ５ ／ ６（ ＋ ＋ ＋）， Ｄ２⁃４０ （⁃），
Ｃａｌｒｅｔｉｎｉｎ（＋）， ＣＤＸ⁃２（⁃）。 讨论 　 纵隔型肺癌是一种较为

特殊的肺癌，中老年男性好发，其通常紧邻纵隔生长或向内

浸润，或与纵隔淋巴结相互融合，使病灶大部分位于纵隔内，
但病变原发部位仍在肺部，ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 病灶代谢活性均以

高代谢为主，肾上腺转移和骨转移较为常见，后者可表现为

溶骨性或成骨性转移。 大部分研究认为纵隔周围型肺癌为

肺内来源恶性肿瘤，在瘤肺界面上具有肺癌的部分典型征

象，比如分叶、毛刺、局部粗大肺纹理等，尤其在病灶较大，瘤
肺界面较宽的病例中显示更为清晰；远端肺野出现阻塞性炎

症或肺不张亦提示纵隔型肺癌可能。 另外，后纵隔孤立性肿

块还需要与神经源性肿瘤、孤立性纤维瘤，ＦＤＧ ＰＥＴ 也表现

为高代谢，但是二者极少发生骨转移。 恶性胸膜间皮瘤

（ＭＰＭ）是最常见的胸膜原发恶性肿瘤，病理上主要分为 ３
型，上皮型、肉瘤型及双相型，上皮型最多，预后也相对较好。
大多数学者认为其发病与石棉暴露有关，发病年龄一般在

５０⁃７０ 岁，男性好发，男女比率约为 ４：１。 ＭＰＭ 在 ＣＴ 图像上

绝大部分表现为胸膜增厚，常分为弥漫型胸膜增厚（累及相

当于多个肺叶范围的胸膜）和局限型（仅累及相当于 １ 个肺

叶范围的胸膜），以弥漫型多见（７２ ２％ ～ ８３ ３％），侧胸膜受
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累居多，６０～９０％伴有胸腔积液。 临床上 ＭＰＭ 胸外转移较

少见，其中骨转移更为少见。 而本例仅表现为局限型纵隔胸

膜肿块、无胸腔积液，伴多发溶骨性转移，临床上极为少见。

【２４０５】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断卵巢 ｖｏｎ Ｈｉｐｐｅｌ⁃Ｌｉｎｄａｕ
相关的透明细胞乳头状囊腺瘤一例　 俞小凤（上海交通

大学医学院附属仁济医院核医学科） 　 刘建军　 陈虞梅

通信作者：陈虞梅，Ｅｍａｉｌ：１５９２１８８８５５９＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料 　 患者女，４８ 岁。 因卵巢占位一个月就诊。

实验室检查：ＣＡ１２５ ４３ ７Ｕ ／ ｍｌ、ＷＢＣ 计数 １９ ２１× １０９ ／ Ｌ、嗜
中性粒细胞百分比 ９０ ７％、Ｃ 反应蛋白 １００ ６４。 腹部增强

ＣＴ：双侧附件区富血供占位，壁厚。１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ：盆腔多

发偏囊性团块，部分呈包裹样改变，边缘及实性部分 ＦＤＧ 代

谢增高。 后行双侧输卵管卵巢切除术，免疫组织化学分析结

果：ＣＤ１０（⁃）、ＣＫ（＋）、ＶＩＭ（＋）、ＶＨＬ（⁃）。 Ｋｉ⁃６７ 阳性指数＜
５％，诊断为：卵巢 ＶＨＬ 病相关的透明细胞乳头状囊腺瘤。
讨论 　 ＶＨＬ 基因是抑癌基因，其基因缺陷位于 ３ｑ２５⁃ｑ２６。
ＶＨＬ 综合征是一种少见的常染色体显性遗传性疾病，具有

家族易感性，并可累及多器官多系统的肿瘤性疾病，常累及

中枢神经系统、肾上腺、肾脏及胰腺。 ＶＨＬ 病的早期诊断非

常困难，对患者及其家属进行基因检测在早期疾病的诊断中

具有重大的作用。 女性附件区的 ＶＨＬ 病缺少特征的影像学

表现，在１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 图像中普遍表现为：双侧附件区囊

实性混杂密度团块灶，实性部分 ＦＤＧ 高摄取或不均匀摄取。
因此本病需要与以下疾病鉴别：巧克力囊肿、囊腺瘤、交界性

囊腺癌、透明细胞癌及卵巢脓肿。 患者及其家属 ＶＨＬ 综合

征既往史为诊断提供重要的诊断依据，但免疫组织化学检查

是确诊的最主要证据。

【２４０６】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 左肾癌并发肺鳞癌影像一例

　 曾成润（重庆大学附属肿瘤医院核医学科） 　 陈晓良

通信作者：陈晓良，Ｅｍａｉｌ：ｃｈｅｎｘｉａｏｌｉａｎｇ２６＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，６０ 岁。 患者因“腹痛 ２０ 余天，痰血

１０ 余天。”就诊。 ＰＥＴ ／ ＣＴ 示：左肾实质见囊性占位影，大小

约 ５ ５ｃｍ×５ ２ｃｍ×６ ０ｃｍ，边界欠清，病灶边缘代谢增高，最
大 ＳＵＶ 值为 ２２ ７，并与左肾盂、输尿管起始段分界不清，左
输尿管起始段管壁稍增厚，管腔扩张，左肾周筋膜增厚模糊，
左肾上腺稍增粗；腹膜后多发肿大淋巴结影，大小约 ２ ３ｃｍ×
１ ９ｃｍ，代谢增高，最大 ＳＵＶ 值为 １４ ３，考虑为肿瘤伴转移。
另可见右肺下叶稍高密度团片影，较大层面大小约 ６ １ｃｍ×
３ ７ｃｍ，代谢环形增高，最大 ＳＵＶ 值为 ６ ５，病灶边缘密度较

高，呈＂反晕征＂表现，其内可见右肺下叶背段支气管穿行，
考虑为感染性病变。 后患者行左肾全切术及支气管镜检查。
病理示：１、左肾肿物为浸润性尿路上皮癌，部分区域呈肉瘤

样；２、（右肺下叶肺泡灌洗液液基制片）查见鳞癌细胞，结核

杆菌核酸检测结果阴性。 讨论　 肺鳞癌为常见的肺部恶性

肿瘤。 常见症状为咳嗽、咯血、呼吸困难，影像表现上常出现

分叶征、毛刺征、胸膜牵拉征、阻塞性肺不张、阻塞性肺炎、气

管狭窄等。 该例患者影像有阻塞性肺不张表现，除此之外，
未见明显其他征象，且显像剂摄取较均匀，未见明显摄取高

于实变肺组织的软组织影，支气管亦未见阻塞、狭窄表现。
但该患者临床症状较为明显，表现为咳嗽、痰中带血，且未有

低热的结核表现，结核核酸表现仍为阴性，在临床实践中，仍
不应排除肺 Ｃａ 可能，应予以可疑考虑。 而此例患者肾脏存

在明显的肿瘤病变，降低了医师对于其肺部病变的警惕性，
因而出现了诊断与病理不符的结果。 虽然影像诊断与病理

不符难以避免，但在此病例中，若能有效结合临床症状，是可

以做出更符合实际的诊断。 该病例提示我们，在影像诊断

中，应更加注重结合临床症状，避免盲目信任影像表现，同
时，也要警惕双原发病灶出现的可能，避免因为一个简单病

灶的明确诊断而忽略其他部位的病灶。

【２４０７】乳腺癌患者新冠疫苗接种后非转移性腋窝淋巴

结 ＦＤＧ 高代谢一例　 杜萍（西安影和医学影像诊断中

心） 　 夏皓明　 柴茂林　 党亚萍

通信作者：党亚萍，Ｅｍａｉｌ：ｃａｈｄｙｐ＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，３０ 岁。 左侧乳腺包块 １１ 年，近 ３ 月

增大。 彩超：左乳 １２ 点钟结节伴钙化，ＢＩ⁃ＲＡＤＳ ４ｃ 类，右乳

多发实性结节，ＢＩ⁃ＲＡＤＳ ３ 类。 左乳包块及左腋窝淋巴结穿

刺活检病理：左乳腺浸润性癌，左腋窝淋巴结转移癌。 ２ 天

前右臂三角肌处接种新冠疫苗，随后局部出现明显胀痛。１８Ｆ⁃
ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ：除左乳原发灶及左侧腋窝淋巴结转移灶葡萄

糖代谢增高外，还显示右臂三角肌、右侧腋窝淋巴结 ＦＤＧ 轻

度摄取，结合病史，右臂三角肌、右侧腋窝淋巴结葡萄糖代谢

轻度增高，考虑系接种疫苗后炎性反应。 讨论　 新型冠状病

毒肺炎（ＣＯＶＩＤ⁃１９，简称新冠肺炎）是由 ＲＮＡ 病毒新型冠状

病毒引起的一种新发急性传染性疾病，至今已造成全球 １ 亿

多人感染，对全球公众健康、经济造成巨大影响。 目前针对

新冠肺炎的有效治疗仍十分有限，新冠疫苗的全面接种可能

会成为阻断病毒传染的最有效路径。 随着新冠疫苗的全面

接种，接种后可能引发反应性淋巴结增生已有报道，国外有

学者对 ６７ 例患者接种 ＣＯＶＩＤ⁃１９ 疫苗后进行１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／
ＣＴ 检查回顾性研究，发现 ７ ４％患者接种后同侧腋窝淋巴结

ＦＤＧ 摄取，１ 例出现腋窝外淋巴结 ＦＤＧ 摄取，并同时存在同

侧三角肌 ＦＤＧ 摄取。 目前国内对接种后 ＰＥＴ ／ ＣＴ 检测结果

的系统分析鲜有报道。 近期随着人群新冠病毒疫苗普遍接

种，该病例提示行 ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查应注意询问患者近期疫苗接

种史，鉴别淋巴结炎性反应与转移显得尤为重要，尤其是女

性乳腺癌患者，需结合病史，避免误诊及漏诊，同时提示乳腺

癌患者应在健侧三角肌接种疫苗。

【２４０８】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ＋局部 ＭＲＩ 鉴别生理性卵泡

一例　 杜萍（西安影和医学影像诊断中心） 　 夏皓明　
柴茂林　 党亚萍

通信作者：党亚萍，Ｅｍａｉｌ：ｃａｈｄｙｐ＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，３２ 岁。 ２ 年前因支气管滑膜肉瘤行
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右肺上叶占切除术。 胸部 ＣＴ：纵隔及双肺门淋巴结转移，两
肺转移。 血、尿常规：（—）。１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ：子宫形态饱

满，宫底后上缘偏右见局限性核素浓聚影，同机 ＣＴ 未见异

常密度，与子宫壁分界不清，左侧附件区可见囊性低密度影，
核素不均匀性浓聚，ＭＲＩ 示宫底后上缘偏右及左侧附件区呈

多发囊泡样卵巢信号改变。 讨论　 发育成熟的卵泡和月经

期子官内膜生理性改变会有 ＦＤＧ 高代谢，一般根据月经周

期、ＣＴ 位置、大小、形态改变可以确定诊断。 但对于位置发

生变化，形态不典型的生理性改变与肿瘤性病变难以鉴别。
ＭＲＩ 具有良好的组织分辨力，能反映病变的组织学特性，增
加局部 ＭＲＩ 扫描，可以清楚显示卵巢信号及卵泡形态、大
小。 本例患者左侧附件区囊性低密度影，葡萄糖代谢增高，
生理性卵泡不难诊断，但宫底后上缘偏右葡萄糖代谢增高

影，同机 ＣＴ 未见异常密度，且与宫壁分界不清，不能明确诊

断，后行 ＭＲＩ 多参数、多方位扫描相应部位呈囊泡样改变，
周围见软组织样卵巢征象，与左侧卵巢区信号一致，考虑生

理性卵泡。 体现 ＰＥＴ ／ ＣＴ＋局部 ＭＲＩ 多模态影像优势，提高

ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断准确性。

【２４０９】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断皮肤平滑肌肉瘤肺转移

一例　 刘远梅（陆军军医大学附属第二临床医院核医学

科） 　 张松

通信作者：张松，Ｅｍａｉｌ：ｓｏｎｇｚ０７＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，６５ 岁。 因活动后气促 ２０ 余天，咯

血 １２ 天就诊外院。 查胸部 ＣＴ：左肺上叶支气管周围软组织

增多，伴支气管僵硬狭窄，考虑肿瘤性病变伴周围阻塞性肺

炎可能性大。 气管镜检查在左上叶可见新生物处取活检；患
者行纤支镜后大量咯血，约 ５０～１００ｍｌ ／次，共约 ５００ｍｌ。 术后

病理活检：（左肺）少许纤维组织伴出血及少量淋巴组织、肺
泡上皮细胞，未查见异型细胞。 对症处理，症状好转办理出

院。 ２ 天前患者在家休息时再次出现咯血，量较大，遂就诊

于本院急诊科，行胸部 ＣＴ“左上肺门区新生物不除外，建议

进一步检查”。 本院纤支镜病理结果提示：（纤支镜钳取物）
慢性炎。 查１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ：左肺上叶不规则片影，ＦＤＧ 代

谢不均匀增高，倾向于炎性病变。 血常规各指标阴性；炎症

标志物不高；肿瘤标志物阴性。 通过抗炎治疗后临床考虑炎

性假瘤，对症处理治疗后，症状好转，患者出院。 患者反复咯

血，气促加重，患者半年后再次就诊于本院，纤支镜活检：炎
性病变；肺穿：炎症；免疫组化：极少量异型细胞，局灶见少许

梭形细胞，性质难定。 后借阅外院的纤支镜病理会诊，（纤支

镜钳取物）平滑肌源性肿瘤，考虑平滑肌肉瘤。 讨论　 此患

者临床症状咯血，气促，左肺上叶占位，肿瘤标志物阴性，炎
症标志物不高，左肺门及纵膈未见肿大淋巴结，抗炎治疗无

效，ＣＴＡ 未见明显充盈缺损，可考虑炎症病变、肿瘤、结核、血
管畸形等。 抗炎治疗无效及炎症指标不高，炎症病变可排

除；结核菌素及抗酸染色阴性，全身未有结核中毒表现，影像

表现也与结核表现不符，可排除；ＣＴＡ 未见明显异常，可排除

血管畸形；肿瘤分为原发肺肿瘤与转移肿瘤，追问此患者，患

者 ２０１４ 年左下腹确诊皮肤平滑肌肉瘤术后，未行放化疗。
那么皮肤平滑肌肉瘤与肺部病变有无关系值得思考，平滑肌

肉瘤血行转移常见，淋巴转移少见，此患者左下腹皮肤平滑

肌肉瘤病灶周围未见明显病灶，而且肉瘤常见的血行转移是

肺部，与此病例相符；免疫组化 Ｋｉ６７（５％＋），患者增值指数

较小，与 ＦＤＧ 代谢不高相符；因平滑肌肉瘤是间叶源性肿

瘤，与肿瘤标志物阴性相符；左肺门及纵膈淋巴结未见明显

肿大淋巴结，与平滑肌肉瘤相符；而且患者有肿瘤病史，所以

该病例诊断平滑肌肉瘤肺转移。 该病例的影像诊断有两点

值得注意：一、该病例有原发肿瘤病史，应该首先按一元论诊

断；二、ＦＤＧ 代谢不高的占位不一定不是恶性，因为增值指

数较低的肿瘤糖代谢可以不高。

【２４１０】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＭＲＩ 诊断额颞叶变性一例 　 肖

健敏（广州全景医学影像诊断中心） 　 张水花　 廖恒斌

　 陈萍

通信作者：肖健敏，Ｅｍａｉｌ：ｐｒｅｔｔｙｍｉｎｎａ＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，３７ 岁。 半年前无明显诱因逐渐出

现情感淡漠、少语、喜独处、尿频、坐立不安等精神行为异常，
体重增加 ２０ｋｇ。 甲亢治疗后继发甲减，无其他疾病或手术

史，无精神疾病家族史。 肌力、肌张力、生理反射正常，病理

征未引出。 意识清楚，注意力不集中，对答尚切题，言语贫

乏，记忆、定向力可，计算力减退。 脑脊液检查正常，巨细胞

病毒、单纯孢疹病毒、风疹病毒抗体均阴性，一般细菌、真菌、
结核阴性，自身免疫性脑炎抗体均阴性。 事件相关电位

Ｐ３０００、Ｎ４００ 轻度异常。 近红外脑定量脑血流波谱异常。 遗

传性痴呆症相关基因检测未发现与临床表型相关的可疑变

异。 外院 ＭＲ 提示脑萎缩，脑动脉发育变异。 本中心颅脑１８

Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＭＲＩ 示：双侧额、颞叶前部萎缩，以直回、眶回为

著，呈刀刃样，灰白质分界欠清，放射性摄取减低（ＳＵＶｍａｘ：７
～１０），双侧无明显差异；中央前回、颞叶后部无明显萎缩，顶
枕叶形态正常，放射性摄取正常（ＳＵＶｍａｘ：１５）。 双侧尾状核

明显萎缩，放射性摄取明显减低（ＳＵＶｍａｘ：３ ～ ４）。 余基底节

（ＳＵＶｍａｘ：１２）、丘脑及幕下结构、放射性摄取未见异常。 双侧

脑室旁白质变性。 ＳＷＩ 无异常。 考虑额颞叶变性（ＦＴＤ 或

ＮＦＡ 可能）。 讨论　 额颞叶变性（ＦＴＬＤ）是一组以进行性精

神行为异常、执行功能障碍、语音损害为主要特征的痴呆症

候群。 病理特征为选择性额叶和（或）颞叶进行性萎缩，病
因未明。 三种主要临床亚型：额颞叶痴呆（ＦＴＤ）、语义性痴

呆（ＳＤ）、非流畅性失语（ＮＦＡ）。 ＣＴ ／ ＭＲＩ、ＰＥＴ ／ ＳＰＥＣＴ 可显

示脑结构、血流灌注、代谢功能改变。 ＦＴＬＤ 影像特点早期为

额颞叶糖代谢下降，晚期额颞叶前部萎缩，伴刀刃样脑回，可
合并白质高信号，颞上回后部、中央前 ／后回、顶叶、枕叶结

构、功能保留，可伴尾状核萎缩、糖代谢下降。 各亚型皮层萎

缩分布各有偏好，ＦＴＤ 为双侧额颞叶萎缩、右侧重，ＮＦＡ 为左

侧重，ＳＤ 为显著颞叶萎缩。 病理改变为受累脑组织神经元

丢失、胶质增生。 本例患者大脑皮层萎缩分布、代谢特征伴

尾状核改变表现典型，虽不具备病理、基因证据，结合临床表
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现、实验室阴性结果，影像可作出诊断。１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ 显示脑

代谢异常敏感度高，ＭＲＩ 显示脑精细结构明显优于 ＣＴ，１８Ｆ⁃
ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＭＲＩ 融合糖代谢与解剖结构图像，可准确识别、定
位细微病变，对 ＦＴＬＤ 的诊断、分型、鉴别优势显著。 运用

ＭＲ ３Ｄ 脑体积测量、ＭＲＳ、ＤＴＩ 技术可为痴呆病因早期诊断

与鉴别诊断提供更多信息。

【２４１１】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＭＲＩ 诊断阑尾肿瘤一例 　 肇博

（上海长海医院核医学科） 　 程超

通信作者：程超，Ｅｍａｉｌ：１３５０１９２５７５７＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，６１ 岁。 ２０２０ 年 ３ 月体检发现 ＣＥＡ

大于 ３０ｎｇ ／ ｍＬ，持续 １ 年余未确诊。 ２０２０ 年 ６ 月当地医院腹

部增强 ＣＴ 及 ＭＲＩ 未见明显异常，肠镜下多发腺瘤摘除，胃
镜下胃息肉摘除。 ２０２０ 年 １１ 月 １０ 日查血 ＣＥＡ：３１ ９５ｎｇ ／
ｍｌ，ＣＡ１９⁃９：４０１ ９Ｕ ／ ｍｌ，ＣＥＡ１２⁃５：１６５ １Ｕ ／ ｍｌ；２０２１ 年 ０２ 月

０２ 日查血 ＣＥＡ： ４１ ５８ｎｇ ／ ｍｌ， ＣＡ１９⁃９： ６７５ ４Ｕ ／ ｍｌ， ＣＡ１２⁃５：
２８０ ８Ｕ ／ ｍｌ。 血常规、肝肾功能基本正常。 ２０２１ 年 ３ 月：本
院 ＰＥＴ ／ ＭＲＩ 回盲部见约 ６ ５ｃｍ×３ ２ｃｍ 囊性灶，呈 Ｔ１ＷＩ 低
Ｔ２ＷＩ 高信号，ＦＤＧ 未见异常浓聚，大网膜及腹腔系膜絮状增

厚伴 ＦＤＧ 轻度摄取，ＳＵＶｍａｘ：４ １，右侧腹股沟区见 ３ １ｃｍ×
２ ３ｃｍ 大小 Ｔ１ＷＩ 低 Ｔ２ＷＩ 高信号伴代谢轻度增高，ＳＵＶｍａｘ：
２ ９，在 ＰＥＴ ／ ＣＴ 延迟显像见回盲部局部囊壁少许致密钙化

影。 ＰＥＴ ／ ＭＲＩ 诊断阑尾粘液性囊腺癌伴大网膜、腹腔系膜

种植转移，右侧腹股沟区囊性灶考虑转移。 ２０２１ 年 ４ 月本

院腹腔镜下探查术＋腹腔肿物活检术，术中见阑尾明显肿胀

增粗、质硬。 全腹腔腹壁浆膜层、大网膜和肠系膜表面见弥

漫分布的黄白色粟粒样质硬结节，术中诊断阑尾肿瘤伴腹腔

广泛种植转移，术后病理腹腔低级别粘液性癌，考虑阑尾来

源。 讨论　 阑尾粘液性囊腺癌少见，阑尾属于大肠具有内分

泌功能，该病例仅表现为回盲部囊性灶代谢未见明显增高，
可能由于肿瘤实性成分较少，而主要以分泌粘液的囊为主，
而囊性成分在１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ 上通常是不摄取的。 该病容易

破裂播散到腹腔、容易腹股沟区转移。 腹腔种植灶可以表现

为囊性，也可以表现为系膜的絮状增厚，代谢可以不高或仅

部分增高。 该病一旦破裂腹腔种植外科手术难以切除，治疗

主要靠化疗，预后不佳。 该病恶性程度高，但是在１８ Ｆ⁃ＦＤＧ
ＰＥＴ ／ ＣＴ 或 ＰＥＴ ／ ＭＲＩ 上代谢并不明显增高，此例结合阑尾区

囊性灶、腹腔广泛种植及 ＣＥＡ 高不难诊断。 所以并不能根

据１８Ｆ⁃ＦＤＧ 代谢高低去判断良恶性，需要结合病史、影像学

表现及实验室检查综合判断。

【２４１２】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断胆管少见病变一例　 肇

博（上海长海医院核医学科） 　 程超

通信作者：程超，Ｅｍａｉｌ：１３５０１９２５７５７＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，７２ 岁。 反复小便发黄、皮肤黄染伴

瘙痒 ３ 年余，再发 ２０ 余天。 ２０１８ 年无明显诱因出现小便发

黄，皮肤巩膜黄染伴瘙痒，２０１８ 年 １０ 月 ２３ 日于本院感染科

就诊查 ＴＢ：１２０ １ｕｍｏｌ ／ Ｌ，ＡＬＴ：５７８Ｕ ／ Ｌ，ＡＳＴ：５０１Ｕ ／ Ｌ，ＩｇＧ：４

１１ ８ｇ ／ Ｌ，ＭＲＣＰ 示胰头饱满伴邻近胆总管及胰管截断，其上

游胆管及胰管梗阻。 外院 ＥＵＳ＋ＦＮＡ 示慢性炎症，粘膜固有

层较多淋巴细胞、浆细胞浸润，疑自身免疫性胰腺炎并梗阻

性黄疸。 于本院消化科就诊口服强的松 １ 年症状缓解后停

药，２０１９ 年 ５ 月及 ２０２０ 年 ４ 月复查胰腺增强 ＭＲＩ 未见明显

异常，２０２１ 年 ２ 月再发小便发黄、皮肤黄染伴瘙痒，伴上腹

隐痛，胰腺 ＭＲ 平扫＋增强：肝门部胆管及左肝管管壁增厚、
弥散受限，增强明显强化，考虑胆管癌可能。 ＴＢ：１２５ ４ｕｍｏｌ ／
Ｌ，ＡＬＴ： ３４９Ｕ ／ Ｌ， ＡＳＴ： ２３９Ｕ ／ Ｌ， ｒ⁃ＧＧＴ： ２４７０Ｕ ／ Ｌ， ＣＡ１９９：正

常，ＩｇＧ４：１３ １ｇ ／ Ｌ。 ２０２１ 年 ３ 月本院 ＰＥＴ ／ ＣＴ 示左肝管条片

状高代谢灶，ＳＵＶｍａｘ：５ ８，延迟 ＳＵＶｍａｘ：９ １，余未见明显异

常。 ２０２１ 年 ３ 月内窥镜下逆行胆管造影＋奥迪氏括约肌切

开术＋胆管细胞刷检术，病理未见恶性细胞，临床诊断 ＩｇＧ４
相关性胆管炎，患者口服激素治疗后黄疸消退。 讨论　 ＩｇＧ４
相关性疾病是近年来新被定义的一种由免疫介导的慢性炎

症伴纤维化的疾病，该病几乎可累及身体的各个部位，显著

升高的血清 ＩｇＧ４ 水平和肿块样病灶是本病最常见的临床表

现，肿块样病变和持续性免疫炎症反应导致的纤维化可对受

累脏器及其周围组织造成压迫和不可逆的损伤。 该例 ３ 年

前曾有胰头肿块，按照自身免疫性胰腺炎治疗肿块消退。 此

次发病主要累及左肝管，容易误诊为胆管癌，在 ＭＲＩ 增强上

主要表现为左肝内胆管弥漫性增厚，结合 ＩｇＧ４ 明显增高首

先考虑 ＩｇＧ４ 相关性胆管炎。 临床上肝内胆管癌只有 ３０％能

取到病例，所以此例如果一旦误诊，患者将面临放支架、放化

疗等错误治疗。 ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查需要结合患者的病史、增强

ＭＲＩ 及实验室检查综合诊断，可以观察 ＩｇＧ４ 相关疾病全身

累及范围，此例虽然胆管单发病变，但结合 ＩｇＧ４ 增高、既往

自身免疫性胰腺炎病史不难诊断。

【２４１３】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 发现罕见脊柱肿瘤一例　 韩

磊（上海市第一人民医院核医学科） 　 赵晋华

通信作者：赵晋华，Ｅｍａｉｌ：ｚｈａｏｊｉｎｈｕａ１９６３＠ １２６ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，５３ 岁。 颈部疼痛伴右上肢麻木半

年余就诊。 血常规：无异常。 颈椎 ３ＤＣＴ：Ｃ６⁃７ 椎体右侧椎

弓根及横突骨质破坏伴软组织肿块形成，转移可能。 颈椎

ＭＲＩ 增强：Ｃ６⁃７ 右侧椎弓骨质破坏伴肿块，累及邻近椎间孔

及椎管右份，转移可能。１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ：Ｃ６、７ 右附件及椎

体骨质破坏伴葡萄糖代谢增高。 后行颈椎病损切除术＋椎
弓根钉内固定术。 术后病理：（颈 ６⁃７ 右侧椎体附件肿瘤）图
像符合弥漫型腱鞘巨细胞瘤（侵袭性生长）。 免疫组化结

果：ＡＥ１ ／ ＡＥ３（⁃），Ｖｉｍ（＋），Ｓ⁃１００（灶性＋），ＳＯＸ⁃９（ ＋），ＳＯ×
１０（⁃），ＣＤ９９（ ＋），ＣＤ３４（⁃），ＳＴＡＴ⁃６（⁃），ＥＲＧ（部分弱 ＋），
Ｂｃｌ⁃２（部分＋），Ｐ６３（少数＋），Ｐ５３（少数弱＋），ＣＤ１６３（ ＋），
Ｋｉ６７（约 １０％＋），ＳＡＴＢ２（⁃），Ｄｅｓｍｉｎ（⁃）。 讨论　 腱鞘巨细胞

瘤（ＧＣＴ）是一种起源于腱鞘、滑膜囊、滑膜的病变。 ＧＣＴ 分

为两类：一、局限型腱鞘巨细胞瘤（Ｆ⁃ＴＧＣＴ），表现为良性生

物学行为，好发于手指等小关节；二、弥漫型腱鞘巨细胞瘤

（Ｄ⁃ＴＧＣＴ），表现为侵袭性生物学行为，发病年龄为 ３０⁃５０

·８８１·



岁，女性多于男性，可有恶性表现或远处转移，４０％⁃５０％复

发。 Ｄ⁃ＴＧＣＴ 好发于承重大关节，如膝、踝、足等，发生于脊柱

者罕见。 就诊症状主要为疼痛、触痛、肿胀和活动受限，病程

相对较长（一般为数年）。 影像学上大多数表现为界限不清

的关节旁软组织影，呈膨胀性生长，可跨关节，侵犯骨质时可

见溶骨性破坏，无新生骨，边界清楚，可有硬化边。 ＭＲＩ 表现

为 Ｔ１ＷＩ 等或低信号，与正常骨骼肌信号相仿，Ｔ２ＷＩ 高低不

一混杂信号，取决于肿瘤内部有无出血、囊变、含铁血黄素及

胶原纤维组织的多少，增强后不均匀强化。 脊柱 Ｄ⁃ＴＧＣＴ 常

与骨巨细胞瘤混淆，骨巨细胞瘤发病年龄为 ２０⁃４０ 岁，影像

学多表现为椎体骨质破坏累及附件，无钙化，Ｔ２ＷＩ 呈低信

号，增强后明显强化。

【２４１４】 ６８Ｇａ⁃ＦＡＰＩ⁃０４ 与１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 在卵巢透明

细胞癌中的比较显像一例　 任树华（复旦大学附属华山

医院 ＰＥＴ 中心） 　 黄琪　 姜东朗　 谢芳　 华逢春 　 管

一晖

通信作者：管一晖，Ｅｍａｉｌ： ｇｕａｎｙｉｈｕｉ＠ ｈｏｔｍａｉｌ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，４４ 岁。 常规腹部超声波检查发现

右侧卵巢囊实性病变。 轴位脂肪抑制 Ｔ２ 和 Ｔ１ 加权磁共振

成像（ＭＲＩ）检查示：盆腔内巨大囊性肿块，并伴有多个壁结

节，伴明显强化。 实验室血清标志物检查：血清 ＣＡ１２５、
ＨＥ４、雌二醇、ＰＲＬ、ＣＥＡ、ＣＡ１９９、ＡＦＰ 均正常。１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／
ＣＴ 提示：右侧卵巢囊实性病变伴壁结节氟脱氧葡萄糖

（ＦＤＧ）摄取，提示卵巢癌的可能性。 然而，在６８ Ｇａ⁃ＦＡＰＩ⁃０４
ＰＥＴ ／ ＣＴ 扫描上，壁结节表现出微弱的成纤维细胞激活蛋白

抑制剂（ＦＡＰＩ）活性，１ｈ 后 ＳＵＶｍａｘ为 １ ９３（右臀肌 ＳＵＶｍａｘ为

２ ３５），２ｈ 时 ＳＵＶｍａｘ分别降至 １ ４３ 和 １ ９９。 患者后行全子

宫切除术、双侧输卵管卵巢切除术、网膜切除术和淋巴结清

扫。 组织病理结果提示卵巢透明细胞癌（ＯＣＣＣ）伴右闭孔

淋巴结转移（ＩＩＩｃ）。 讨论　 有报道称，与 ＦＤＧ 相比，ＦＡＰＩ 在
卵巢癌、腹膜癌等不同类型肿瘤中具有较高的肿瘤⁃背景对

比度的优势。 然而，在本例中，原发灶和转移灶均显示 ＦＡＰＩ
摄取阴性，这混淆了 ＦＤＧ ＰＥＴ 的诊断。 低表达成纤维细胞

活化蛋白（ＦＡＰ）在分化良好或良性卵巢肿瘤中总生存率较

好，低 ＦＤＧ ＳＵＶｍａｘ（ｃｕｔ⁃ｏｆｆ：５ ８５）在 ＯＣＣＣ 预处理中预后较

好。 ＦＤＧ 和 ＦＡＰＩ 的变化模式可能有助于预测 ＯＣＣＣ 的预

后。

【２４１５】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断无性细胞瘤一例　 刘菲

（复旦大学附属肿瘤医院核医学科） 　 宋少莉

通信作者：宋少莉，Ｅｍａｉｌ：ｓｈａｏｌｉ⁃ｓｏｎｇ＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料 　 患者女，５７ 岁。 因发现腹部肿块 ４ 月余就

诊。 查腹部 ＣＴ 示：右侧腹膜后见分叶状软组织肿块，密度

欠均匀，增强后持续较明显强化，强化欠均匀。 肿瘤指标：无
异常。 查１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ：腹膜后、肠系膜、两侧腋下肿大

淋巴结，ＦＤＧ 高代谢，为恶性病变（淋巴瘤可能）；两侧髂血

管旁、腹股沟淋巴结受侵可能；两侧颈部、右侧心膈脚受侵不

除外。 后行 ＣＴ 定位下腹膜后肿块穿刺术，病理示：腹腔占

位恶性肿瘤，结合光镜形态和免疫组化结果，考虑为恶性生

殖细胞肿瘤（无性细胞瘤）。 讨论　 无性细胞瘤是一种中度

恶性的卵巢生殖细胞肿瘤，占卵巢恶性肿瘤的 ２％ ～ ４％。 好

发于青春期及生育期妇女，７５％的无性细胞瘤发生于 １０ 岁

～３０ 岁。 无性细胞瘤常为单侧性，１０％～１７％为双侧性，这与

未成熟畸胎瘤及卵黄囊瘤均为单侧性不同，故手术时对保留

卵巢应行剖开探查及活体组织检查。 肿瘤为圆形，肾形或椭

圆形，多数最长径为 １５ｃｍ ～ ２０ｃｍ，平均为 １５ｃｍ。 肿瘤为实

性，触之如橡皮样。 表面光滑，呈分叶状，包膜一般完整。 切

面质实而脆，呈灰淡红或棕黄色。 约 ５０％有坏死及出血区，
偶见囊性间隙。 肿瘤可粘于邻近结构，有时可见血性腹水。
通过显微镜观察，瘤细胞分为大细胞型及小细胞型两类。 前

者瘤细胞大，呈圆形、卵形，形态较为一致，界限清楚；细胞核

大，呈圆形，居中，常见核分裂象；细胞质丰富，有时透亮。 后

者瘤细胞为密集的小圆形细胞，细胞核圆而深染，细胞质少。
瘤细胞常排列成巢状、片状或索状。 肿瘤简直结缔组织内常

见多少不等的淋巴细胞浸润，有时可查见朗格汉斯细胞（郎
罕细胞），常见结缔组织玻璃样变或胶原化。 治疗上以手术，
放、化疗为主，而无性细胞瘤对放疗特别敏感，故放疗效果较

好，５ 年生存率可达 ９０％。

【２４１６】一例肺滑膜肉瘤的病例报道　 王海洋（安阳市肿

瘤医院核医学科） 　 任艳丽　 胡俊洁　 王能超

通信作者：王能超，Ｅｍａｉｌ：ｗａｎｇｎｅｎｇｃｈａｏ＠ １２６ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，５１ 岁。 ２ 月前因摔倒致胸闷、气喘，

渐加重、不能平卧就诊。 胸部 ＣＴ：右侧胸腔积液。 血常规大

致正常，肿瘤标志物未见升高。 本院 ＰＥＴ ／ ＣＴ 示右侧胸腔巨

大软组织肿块放射性分布稍浓密，ＳＵＶｍａｘ 值约 ３ ９，大小约

８ ８ｃｍ×１３ ６ｃｍ，后行手术切除，病理示右上纵隔及右肺下叶

镜下短梭形细胞呈束状旋涡状排列，局部囊性变，核分裂象

少见，间质血管扩张呈角，考虑滑膜肉瘤。 讨论　 肺滑膜肉

瘤是一种间叶性梭形细胞肿瘤，形态学类似于发生于软组织

的滑膜肉瘤。 通常发生于中青年，病理上肿块多为外周型，
边界清晰，无包膜，切面呈鱼肉状，可伴囊变和坏死，梭形细

胞常呈束状相互交织密集排列。 免疫组化 ＣＫ、ＴＬＥ、ＥＭＡ 阳

性。 肺原发滑膜肉瘤临床表现无特异性，主要表有胸痛、咳
嗽、咯血，病灶侵犯胸膜可引起胸腔积液，很易被误诊。 它的

典型 ＣＴ 表现为肺内不均匀实质团块影，直径常大于 ５ ｃｍ，
边界清，增强扫描不均匀强化，常伴囊变、坏死、出血，肺门、
纵隔淋巴结多不肿大。

【２４１７】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断子宫黑色素瘤一例　 胡

俊洁（安阳市肿瘤医院核医学科） 　 任艳丽　 王海洋　
张昊　 杨国仁　 王能超

通信作者：王能超，Ｅｍａｉｌ：ｗａｎｇｎｅｎｇｃｈａｏ＠ １２６ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，３２ 岁，无明显诱因出现腰部及左髋

部轻度疼痛 ２ 月余。 影像学检查：ＣＴ 提示子宫体积增大，可
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见多发结节样凸起，较大层面约 ９４ｍｍ×１３８ｍｍ，密度不均

匀，与肠管及子宫分界不清。 ＭＲＩ 增强提示子宫体积体积明

显增大，子宫见多发结团块占位影，大着约 ９２ｍｍ×１３８ｍｍ，
增强扫描呈不均匀强化，边界尚清。１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像：
ＣＴ 图像显示子宫体积增大，可见多发大小不等结节及肿块

影，与正常宫体组织分界不清；ＰＥＴ 图像显示病灶呈区可见

多发高代谢区，ＳＵＶｍａｘ 约 １０ ９；ＰＥＴ ／ ＣＴ 融合图像显示病灶

向下侵及阴道及外阴，与膀胱后壁分界不清，考虑原发恶性

肿瘤。 后患者行子宫内膜活检以明确诊断，考虑恶性黑色素

瘤。 讨论　 原发于女性生殖系统的恶性黑色素瘤是一种少

见肿瘤，且多见于 ６０ ～ ７０ 岁绝经后女性。 在临床上多以阴

道不规则流血、绝经后出血及阴道分泌物增多为主要症状。
Ｓ⁃１００ 对黑色素瘤的灵敏度最高，ＨＭＢ４５ 是其高度特异的抗

体，两者联合对诊断及鉴别诊断有着重要作用。 子宫恶性黑

色素瘤以实性肿块为主，１８Ｆ⁃ＦＤＧ 代谢显著增高，需与以下

疾病鉴别。 （１）子宫内膜癌。 其在 ＭＲＩ 上 Ｔ１ＷＩ 上为低信

号，Ｔ２ＷＩ 为高信号，增强扫描肿瘤组织均呈轻度渐进性强

化，其信号强度始终低于明显强化的外肌层。１８Ｆ⁃ＦＤＧ 代谢

明显增高 ，ＳＵＶｍａｘ约 １３ ０。 （２）子宫平滑肌瘤。 病灶边缘清

晰，Ｔ１ＷＩ 呈等信号，Ｔ２ＷＩ 呈低信号，继发变性时信号不均

匀，ＤＷＩ 和 ＡＤＣ 一般无弥散受限。 子宫肌瘤１８ Ｆ⁃ＦＤＧ 代谢

可见轻度增高，中位 ＳＵＶｍａｘ约 ４ １。 （３）子宫肉瘤。 ＭＲＩ 示
肿块与子宫分界模糊，Ｔ１ＷＩ 呈低信号，Ｔ２ＷＩ 呈不均匀高信

号，容易发生囊变、出血，ＤＷＩ 呈高信号，ＡＤＣ 呈低信号，增
强扫描早期明显强化，达到峰值后维持高强化水平。 病灶表

现为１８Ｆ⁃ＦＤＧ 明显高代谢 ，中位 ＳＵＶｍａｘ约 １２。 原发性女性

生殖系统恶性黑色素瘤影像学有一定表现但缺乏特异性。
临床诊断时应先除外转移性恶性黑色素瘤可能。１８ Ｆ⁃ＦＤＧ
ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断子宫宫体原发黑色素瘤的优势在于可提供全

身信息，排除全身其他部位原发的可能性。

【２４１８】全身化疗联合碘 １２５ 粒子植入治疗肺内浆细胞

骨髓瘤一例　 郑伟（三峡大学人民医院核医学科，宜昌

市第一人民医院核医学科） 　 李义兴　 李涵　 赖建平

通信作者：赖建平，Ｅｍａｉｌ：ｌｊｐ２１１６ｃｎ＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，４９ 岁。 因“胸背部疼痛伴活动后加

重 １ 月余”就诊。 体格检查：左侧肩胛骨区局限性疼痛伴压

痛，表皮颜色无特殊，余未见异常。 实验室检查：ＷＢＣ５ ８５×
１０９ ／ Ｌ、Ｈｂ８２ｇ ／ Ｌ↓、ＰＬＴ２６７×１０９ ／ Ｌ、中性粒细胞 ５８ ０％、淋巴

细胞 ３４ ０％，呈缗线样改变、尿蛋白 ３＋Ｌｅｕ ／ ｕＬ、红细胞降解

率 １２０ｍｍ ／ ｈ↑、白蛋白 ３５ １ｇ ／ Ｌ↓；球蛋白 ４５ ６ｇ ／ Ｌ↑、β２ 微

球蛋白 ３ ３ｍｇ ／ Ｌ↑、钙 １ ８６ｍｍｏｌ ／ Ｌ↓，余无殊。 行骨髓细胞

学检查提示符合 ＭＭ 骨髓象（浆细胞比例达 ４１％，其中 １８％
为原始细胞，６％ 为幼浆细胞，，成熟浆细胞 １７％），免疫系统

固定进行电泳结果提示 ＩｇＧ⁃λ 型及游离 λ 型 Ｍ 蛋白，尿本周

蛋白：λ 型 Ｍ 蛋白（＋），Ｍｍ 相关 ＦＩＳＨ 提示 ＣＤＫＮ２Ｃ（１ｐ３２３）
基因缺失，ＣＫＳ１Ｂ（１ｑ２１）基因可见异常，骨髓病理符合浆细

胞骨髓瘤（瘤细胞占 ２５％）。 骨髓流式细胞学显示 ８ ４％的

单克隆浆细胞与异常免疫表型有关，骨髓染色体核型分析未

见异常。 诊断为多发性骨髓瘤（ ＩｇＧ⁃λ 型），Ｄｕｒｉｅ⁃Ｓａｌｍｏｎ 分

期 ＩＩＩＡ 期，ＩＳＳ 评分 Ｉ 期，Ｒ⁃ＩＳＳ 分期为 Ｉ 期，ｍＳＭＡＲＴ 提示低

危组。 讨论　 多发性骨髓瘤（ＭＭ）亦被称作浆细胞骨髓瘤，
是由于克隆性浆细胞的异常增生所致。 髓外病变（ＥＭＤ）以
ＭＭ 骨外克隆浆细胞浸润为特征，约占全身浆细胞肿瘤的

３％，在临床上比较少见， 胸壁髓外病变实为罕见。 ＥＭＤ 侵

袭性强、易复发，预后较差，治疗上仍未取得进展，尚无统一

标准。 目前多采用手术、放化疗以及及自体干细胞移植

（ＡＳＣＴ）等综合治疗。 化疗及 ＡＳＣＴ 目前仍然是其主要治疗

手段。 本例患者属于初诊时伴 ＥＭＤ 的 ＭＭ 患者，诊断为多

发性骨髓瘤（ ＩｇＧ⁃λ 型），Ｄｕｒｉｅ⁃Ｓａｌｍｏｎ 分期 ＩＩＩＡ 期，ＩＳＳ 评分

为 Ｉ 期，Ｒ⁃ＩＳＳ 分期为 Ｉ 期，ｍＳＭＡＲＴ 提示低危组。 患者髓外

病灶症状较重，血钙降低，均提示预后不良。 由于患者拒绝

手术治疗，ＡＳＣＴ 诱导周期较长，患者又迫切希望缓解局部疼

痛症状，故而选择放射治疗。 与病人及家属充分沟通后，选
择碘 １２５ 粒子植入联合全身化疗治疗方案，延长患者的生存

期，又能控制局部病灶。 患者 １ 月、３ 月、６ 月复查见胸壁病

灶体积明显缩小，胸背部疼痛症状短时间得到缓解，可见碘

１２５ 粒子植入治疗 ＥＭＤ 局部病灶效果明显，迅速缓解了症

状，短期内改善了患者的症状，提高了生活质量，暂时未见明

显并发症发生。 因此碘 １２５ 粒子植入治疗也可作为化疗及

手术的补充，该方法安全、有效可作为局部治疗方法的选择

之一。

【２４１９】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断噬血细胞综合征一例　
孟娟（陆军军医大学第二附属医院核医学科） 　 张松

通信作者：张松，Ｅｍａｉｌ：ｓｏｎｇｚ０７＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，３３ 岁。 因反复发热 ２ 月入院。 外

院血常规：白细胞、血红蛋白、血小板降低；腹部 ＣＴ：脾大、腹
腔及腹膜后多发淋巴结显示，两肺散在炎性纤维灶。 后至本

院查血：白细胞、血红蛋白、血小板降低，乳酸脱氢酶、铁蛋白

增高，肝功、凝血异常，ＥＢ 病毒核酸：３ ８５Ｅ＋００５；肿瘤标志物

ＣＥＡ 为阴性、ＣＡ１２５ 及 ＣＡ１５３ 轻度升高；腹部彩超提示：肝
脾大；浅表器官超声：右侧颈部Ⅳ区、双侧腋窝、双侧腹股沟

淋巴结肿大，结构异常，右侧腋窝肿大淋巴结建议穿刺活检；
全身 ＰＥＴ ／ ＣＴ：１、双侧腋窝、双肺门及纵膈、腹腔及腹膜后、盆
腔及双侧腹股沟区淋巴结显示、部分增大，肝脾大、全身骨骼

ＦＤＧ 代谢增高，符合噬血细胞综合征表现；２、双侧胸腔积液、
腹盆腔积液。 后行右侧腋下淋巴结活检以及免疫组化：（右
侧腋下淋巴结）Ｔ 淋巴细胞增生，大量组织细胞浸润，可见噬

血细胞，结合形态、免疫标记及临床病史符合 ＥＢＶ 相关噬血

淋巴组织细胞增生症；骨髓细胞学：骨髓增生活跃，查见噬血

现象，考虑嗜血细胞综合征（ＨＰＳ）。 讨论　 ＨＰＳ 可分为原发

性和继发性。 原发性 ＨＰＳ 具有明确的家族遗传和（或）基因

缺陷，多见于较小儿童，发病率低。 继发性 ＨＰＳ 大多由感

染、自身免疫疾病或恶性肿瘤引起，多见于成人，发病率较

高。 此患者临床症状为反复发热，且对症支持治疗后体温依
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然反复升高，查血提示全血细胞减低，乳酸脱氢酶、铁蛋白明

显增高。 结合患者影像学检查首先可考虑感染、恶性肿瘤、
霍奇金淋巴瘤或者其他血液系统相关疾病等。 患者输注抗

生素后体温仍然反复升高，且全身 ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像未见明显具

体的感染灶，可以排除普通细菌性感染；患者肿瘤标记物基

本阴性，全身 ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像未见明显具体的实体肿瘤征象，
ＣＡ１２５ 可能与多浆膜腔积液有关，恶性肿瘤可能性较低；霍
奇金淋巴瘤常表现为全身多处淋巴结明显肿大，皮髓质界限

不清，可有融合表现，且 ＦＤＧ 代谢明显增高，和此例患者不

相符；结合患者 ＥＢ 病毒阳性，且否认自身免疫性疾病，与继

发性 ＨＰＳ 相符。 此例患者值得注意的是与淋巴瘤鉴别有一

定难度，患者全身多处淋巴结增大，但其形态基本正常，皮髓

质分界较清，ＦＤＧ 轻度增高，较脾脏、骨骼明显减低，脾脏明

显增大，脾脏及骨骼 ＦＤＧ 代谢明显增高，结合患者 ＥＢ 病毒

感染病史及多浆膜腔积液，考虑继发性 ＨＰＳ 可能性大。

【２４２０】 核医学显像鉴别诊断肱骨骨质破坏伴骨折一例

　 邵亚辉（山东第一医科大学第三附属医院核医学科）
　 孙奔　 丁伟平　 刘建营　 刘子宁　 李莹　 宁文秀　
郑连坤　 徐慧　 陈新敏

通信作者：孙奔，Ｅｍａｉｌ：ａｂｅｎｂｏｙ＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，５４ 岁。 因不慎摔倒后左肱骨骨折 １

周余入院。 半年前左大腿疼痛，ＤＲ 示左侧耻骨下支局限性

膨胀性改变，建议结合临床。 当地医院 ＭＲ 示左肱骨中段异

常信号考虑病理性骨折。 临床检验肿瘤标志物各项均为阴

性。 ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断：１ 甲状腺左叶下极下方 ＦＤＧ 代谢增高

结节并全身骨多部位局限性骨质密度减低并 ＦＤＧ 代谢增

高、颅骨弥漫性骨质密度减低并 ＦＤＧ 代谢轻度增高、双肾小

结石，考虑为甲状腺旁腺瘤致甲状旁腺功能亢进并代谢性改

变（代谢性骨病、双肾小结石）并左侧肱骨骨折；２ 左肺下叶

局灶性炎症；３ 子宫术后缺如；４ 右侧上颌窦轻度慢性炎

症；５ 脑内形态结构及 ＦＤＧ 代谢未见明显异常。 患者随即

行甲状旁腺显像，ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 结果示：甲状腺左叶下极下方

甲状旁腺区局限性核素摄取增高结节，考虑为甲状旁腺腺

瘤。 临床进一步检验查血 ＰＴＨ：６１４ ７ ｐｇ ／ ｍｌ，碱性磷酸酶

（ＡＫＰ）：６１６Ｕ ／ Ｌ，血钙：３ ２５ｍｍｏｌ ／ Ｌ，血磷：０ ７７ ｍｍｏｌ ／ Ｌ。 遂

行手术切除，病理结果为：甲状旁腺瘤。 左肱骨骨折部位穿

刺病理示：巨细胞性肿瘤，结合病史及组织形态符合甲状旁

腺功能亢进导致的棕色瘤。 讨论　 原发性甲状旁腺机能亢

进症（ＰＨＰＴ）是指因甲状旁腺本身病变所致血液中甲状旁

腺素（ＰＴＨ）过度分泌，引起体内钙、磷和骨代谢紊乱的一种

全身性疾病。 其引起的骨病可累及任何骨骼，但以出现在骨

形成及骨吸收皆较快的部位为著。 ＰＨＰＴ 异常分泌的 ＰＴＨ
通过经典骨组织上的 ＰＴＨ 受体发挥调节作用，骨骼的改变

与血液中 ＰＴＨ 水平相关。 破骨细胞性骨溶解造成的骨吸收

是主要的病理变化，广泛骨重建表现是与成骨细胞和破骨细

胞两者均受到刺激有关。 持续的 ＰＴＨ 升高会激活破骨细胞

对骨质吸收侵蚀， 表现为破骨细胞数量增加，骨内外膜下吸

收，把钙和磷释放到血液中，骨质脱钙后呈现骨皮质哈弗氏

管腔变大且不规则，骨小梁，关节软骨，韧带下及牙槽骨吸

收，ＤＲ 显像表现为中长骨的骨质密度减低疏松状，骨皮质明

显变薄。 当骨内膜吸收速度大于骨外膜骨生成速度时，大量

纤维组织增生置换骨组织充满囊腔，巨大多核的破骨细胞衬

于囊壁，形成膨大的囊肿样破坏灶，ＤＲ 显像表现为骨巨细胞

瘤，纤维囊性骨炎，骨囊肿样病变特征。 棕色瘤是原发性甲

旁亢较有特征的表现。 棕色瘤反映局限性集聚的纤维组织

及巨细胞取代了骨组织，并使之膨胀，随之，病灶发生坏死、
液化而形成囊肿。 棕色瘤可发生于躯干或末梢骨，单发或多

发，常是边界清楚偏心性的骨内病灶或为皮质性病灶，偶发

生脊椎且造成脊髓受压。 当以骨病变为首发症状而其他伴

随症状不明显时需要与骨原发肿瘤和骨转移瘤鉴别。

【２４２１】高 ＰＴＨ 甲旁亢９９ｍＴｃ⁃ＭＩＢＩ 显像假阴性一例原

因分析　 马玉波（上海交通大学医学院附属第九人民医

院核医学科）
通信作者：马玉波，Ｅｍａｉｌ：ｍｙｂ７８０２＠ １２６ ｃｏｎ

病例资料 　 患者女，２４ 岁。 主诉：慢性肾病（ＣＫＤ） ５Ｄ
期（ＧＲＦ＜１５ｍｌ ／ ｍｉｎ），尿毒症，维持性腹透 ４ 年余，颌面部进

行性畸形 １０ 个月。 患者 １０ 月前患者无明显诱因下出现右

下颌异常凸起，伴疼痛，并进行性增大，伴停经 ３ 个月。 遂于

１ 周前至本院就诊，查血常规 Ｈｂ：６３ｇ ／ Ｌ，血钙：２ ３１ｍｍｏｌ ／ ｌ，
血磷 ２ ０８ｍｍｏｌ ／ ｌ，ＰＴＨ ２９４８ｐｇ ／ ｍｌ；性和生殖激素正常。 患

者否认其他系统疾病。 入院后神志、精神、睡眠可，大小便如

常，体重无明显改变。 超声检查提示：甲状腺双叶多发结节；
双侧甲状旁腺区多发低回声团快，较大者位于左下甲旁腺

区，１２ｍｍ×９ｍｍ×１５ｍｍ，右侧甲旁腺区 ２ 个，分别是 １２ｍｍ×
６ｍｍ×９ｍｍ 和 １２ｍｍ×６ｍｍ×１２ｍｍ，椭圆，界限清，回声不均，
ＣＤＦＩ 血流信号丰富，考虑继发甲旁亢可能。 甲状旁腺９９ｍＴｃ⁃
ＭＩＢＩ（１０ｍＣｉ）１５ｍｉｎ 和 ３ｈ 显像：阴性，未见明显异常。 显像

后第 ２ 日再次９９ｍＴｃ⁃ＭＩＢＩ（１６ｍＣｉ）１５ｍｉｎ 和 ３ｈ 显像：阳性，甲
状旁腺左下、右上、右下 ３ｈ 延迟显影。 术后病理：①甲状旁

腺左下、左下、右上、右下四颗“甲状旁腺腺瘤样增生”；②右

下颌骨符合“甲状旁腺功能亢进引起的骨病变”。 讨论　 本

病例假阴性影响因素较多。 比如甲状旁腺位置深浅、前方甲

状腺组织的遮挡和散射、非甲旁腺组织显像剂竞争性摄取

（甲状腺较大结节）甲旁腺异位可能、体积大小（本例 ４ 枚甲

旁腺质量 １００～２００ｍｇ）、功能（ＰＴＨ 或血钙水平）、是否断层

采集、设备性能等。 此外，显像活度也是重要影响因素。 两

次显像，其他因素未变，仅有活度改变 （从 １０ｍＣｉ 变为

１６ｍＣｉ），结果完全不同。 通常情况下，血钙和 ＰＴＨ 水平、甲
状旁腺质量大小是最常见的影响因素。 但本例 ＰＴＨ 水平已

超过正常值上限的 ３３ 倍，常规 １０ｍＣｉ 的９９ｍ Ｔｃ⁃ＭＩＢＩ 显像却

阴性，与预期结果不同。 通过医生、技术、护理各环节的质控

检查、各影响因素的排查和分析，未发现失控环节。 因此，作
者考虑显像活度可能是影响因素，这也是决定增加活度重复

检查的主要原因。 结果验证了我们的预期分析，增加活度后
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的确增加了灵敏度。 另外，超声明确本例同时并发多个甲状

腺结节，在平面显像时，因前方较大甲状腺或结节的遮挡，可
能会增加后部甲状旁腺射线的散射，这也可能是首次显像假

阴性的原因之一。 最后，首次平面显像没有采集断层，也可

能是缺憾之一。

【２４２２】肺结核并多发淋巴结和骨受累１８Ｆ⁃ＦＤＧ 及６８Ｇａ⁃
ＦＡＰＩ 显像一例　 徐葵（武汉大学中南医院核医学科） 　
李崇佼　 田月丽　 文兵　 何勇

通信作者：何勇，Ｅｍａｉｌ： ｖｉｎｃｅｎｔｈｅｙｏｎｇ＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，５１ 岁。 因发现左颈部包块 １ 月，无

发热、压痛不适。 肿瘤标志物：ＣＡ１２５、ＣＡ２１１、ＣＥＡ、ＮＳＥ、
ＳＣＣ 均无异常。 实验室检查：血常规、肝肾功能、血沉、ＣＲＰ、
ＰＣＴ 均正常。１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像示：双侧颈部、纵隔及双

肺门、上腹部肝胃间隙、肝门区及腹膜后多发肿大淋巴结，
ＦＤＧ 代谢均明显增高；双肺多发结节及团块，多发骨骼少许

成骨改变（Ｃ１、Ｔ３、Ｓ１、双侧髂骨），ＦＤＧ 代谢增高。 为进一步

明确病灶性质，患者次日行６８Ｇａ⁃ＦＡＰＩ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像，图像显

示：各淋巴结、肺部及骨１８ Ｆ⁃ＦＤＧ 高代谢灶均可见６８Ｇａ⁃ＦＡＰＩ
明显高摄取，两种显像剂病灶摄取具有一致性。 随后患者行

左颈部淋巴结活检及肺部穿刺，病理均提示结核性肉芽肿。
讨论　 结核病由结核分枝杆菌所导致的感染性疾病，以肺部

最为常见，但可发生在淋巴结、骨等全身多个部位与器官。１８

Ｆ⁃ＦＤＧ 在结核分期、肺外结核定位及评估早期治疗反应方面

具有重要价值，但并不能有效区分活动性结核病变与恶性肿

瘤。６８Ｇａ⁃ＦＡＰＩ 作为靶向成纤维活化蛋白（ＦＡＰ）的探针，能被

９０％以上的恶性肿瘤高摄取，被认为是一种具有广谱肿瘤显

像能力的探针。 但６８ Ｇａ⁃ＦＡＰＩ 也可以聚集在非肿瘤性病变

中，包括伤口愈合、炎症、纤维化等。 在此病例中，６８Ｇａ⁃ＦＡＰＩ
有类似１８Ｆ⁃ ＦＤＧ 的高摄取特征，但组织本底摄取更低，将利

于显示脑、胃肠道等肺外结核病灶，因此６８Ｇａ⁃ＦＡＰＩ 亦具有结

核诊断和评估的潜力。

【２４２３】ＳＰＥＣＴ 显像下肾动态异常显影一例　 冯昭（汉

中三二〇一医院核医学科） 　 陈正福　 张高潮　 宋晏

通信作者：冯昭，Ｅｍａｉｌ：８６４２７４６１４＠ ｑｑ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，５８ 岁。 头晕乏力 ６ 年，加重 ８ 天。

患者于 ６ 年前无诱因出现头晕乏力，在当地县医院诊断为

“贫血”，给予输血等治疗，症状时轻时重。 ８ 天前感头晕乏

力明显，活动后即感胸闷气短明显，在当地县医院就诊，血常

规提示三系细胞减少，考虑“再生障碍性贫血”，给予输血等

治疗，症状好转。 门诊以“贫血待查”收住院，实验室检查：
ＷＢＣ ２ ８０×１０９ ／ Ｌ、ＲＢＣ ２ ４９×１０９ ／ Ｌ、ＰＬＴ ８２×１０９ ／ Ｌ、２４ 小时

尿 蛋 白 定 量 ９５６０ｍｇ ／ ２４ｈ、 尿 素 ９ ６０ ｍｍｏｌ ／ Ｌ、 尿 酸

９０５ ００ｕｍｏｌ ／ Ｌ、肌酐 ２４４ ００ ｕｍｏｌ ／ Ｌ。 为进一步了解肾脏功

能，行肾动态检查。 肾动态提示：１ 双肾血流灌注减低 ２
双肾功能中⁃重度受损 ３  腰椎、骨盆一过性显影，考虑骨或

骨髓病变可能。 胸部 ＣＴ 示：双侧多发肋骨、胸骨、锁骨、肱

骨、肩胛骨及部分胸椎多发骨质密度不均。 骨穿回报：骨髓

增生低下，全片浆细胞比例增高占 ２３ ５％，以成熟浆细胞增

生为主，可见多核及胞体偏大的异常浆细胞；骨髓活检：间质

中可见大量浆细胞弥漫分布伴纤维组织轻度增生；免疫固定

电泳：ＬＡＭ 型 Ｍ 蛋白血症。 最终诊断：１ 多发性骨髓瘤Ⅲ
期 Ｂ 组（轻链 λ 型）骨髓瘤骨病 骨髓瘤肾病。 讨论　 此例患

者肾动态腰椎、骨盆的一过性显影经过与患者沟通，确认患

者此前未行骨扫描。 其次考虑由肾功能不全所致的可能性

较小，因为在本科临床工作中，肾功能不全患者行肾动态检

查的不在少数，基本未见过此种现象。 最后考虑腰椎及骨盆

在肾动态灌注相已经逐渐显影，随时间延长，显影随之减淡。
故考虑此现象可能是由于骨或者骨髓血供异常丰富所致的

可能性大。 经查阅文献， 骨髓瘤相关巨噬细胞在多发性骨

髓瘤中的研究进展（中华医学杂志 ２０１７ 年 １１ 月 ２８ 日第 ９７
卷第 ４４ 期）可知多发性骨髓瘤细胞的生长受异常骨髓微环

境的影响，而异常骨髓微环境中影响小血管增值的主要有多

发性骨髓瘤细胞，也就是浆细胞，它可以直接产生促血管生

成因子；基质细胞，它可以诱导血管生成；最后就是骨髓瘤相

关巨噬细胞，它分为 Ｍ１ 型和 Ｍ２ 型，其中 Ｍ１ 型具有分泌促

炎因子、免疫活化因子的作用，包括促进血管生成细胞因子

ＴＮＦ⁃ａ、ＩＬ⁃８、ＦＧＦ⁃２；Ｍ２ 型屏蔽肿瘤免疫监视功能，促肿瘤生

长作用，可以分泌血管内皮生长因子。 同时 Ｍ１ 型和 Ｍ２ 型

均可分泌血管生成相关酶，包括金属基质蛋白酶⁃２、⁃７、⁃９、⁃
１２，Ｃｏｘ⁃２ 及一氧化氮合酶。 通过临床工作所见以及阅读文

献，对于肾动态检查中出现肾功能受损、腰椎及骨盆一过性

显影的患者能否提示临床医生患者可能为多发性骨髓瘤还

有待于我们进一步在临床工作中积累病例、发现共同特点，
但经过总结这一例患者的肾动态检查特点，使我们在后面的

临床实践中可以多一个诊断可能性，尽早帮助患者确诊，提
高核医学肾动态检查早发现的特点。

【 ２４２４ 】 播 散 性 马 尔 尼 菲 青 霉 菌 感 染９９ｍ Ｔｃ⁃ＭＤＰ
ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 骨显像一例 　 徐蒨（复旦大学附属华山医

院核医学科） 　 刘兴党

通信作者：刘兴党，Ｅｍａｉｌ：ｘｉｎｇｄｌｉｕ＠ ｆｕｄａｎ ｅｄｕ ｃｎ
病例资料　 患者男，５１ 岁。 ２０１８ 年 ７ 月起反复出现多

重病原体感染 ２ 年。 ２０２０ 年 ６ 月患者再次出现右侧胸壁肿

痛，肿块进行性增大，腰痛，无明显咳嗽、咳痰，无发热。 入院

查 ＩＦＮ⁃γ 自身抗体：弱阳性。 肿瘤标志物阴性。 ７ 月 ９ 日在

超声引导下行右背部肿块穿刺抽取脓血性液体。 ７ 月 １０ 日

行９９ｍＴｃ⁃ＭＤＰ ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 全身骨显像示：右侧眶骨、枕骨、右
侧胸锁关节、双侧肩胛骨、胸骨、右侧第 １１ 后肋、左侧第 １２
后肋、第 ２、３ 腰椎、双侧髂骨、右侧坐骨、双侧股骨近段、右足

多发骨病灶。 ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 断层融合显示：胸骨病灶呈不规则

片状高密度，左侧第 １１ 后肋、右侧第 １２ 后肋为致密影，第 ２
腰椎为类圆形溶骨性骨质破坏，周围伴骨质硬化。 右背部软

组织轻度显像剂浓聚。 ７ 月 １２ 日脓液 ｍＮＧＳ、涂片荧光镜检

及真菌培养提示马尔尼菲篮状菌。 临床考虑播散性马尔尼
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菲青霉菌感染（皮肤软组织、骨、淋巴结、肺感染可能），肺非

结核分枝杆菌病。 伊曲康唑抗真菌治疗后 １２ 月 ２４ 日复查

骨扫描提示：左侧第 １１ 后肋、右侧第 １２ 后肋病灶较前代谢

明显减低，胸骨病灶范围较前增大，余病灶基本同前。
ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 断层融合提示胸骨、双侧肋骨及第 ２ 腰椎 ＣＴ 表

现基本同前。 ２０２１ 年 ５ 月 １２ 日患者为再次评估病情入院，
复查骨扫描提示：枕骨、胸骨病灶较前吸收，双侧肋骨新发病

灶，余病灶基本同前。 ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 断层融合显示腰椎及骨盆

多发高密度病灶，呈小片状及结节状。 讨论　 马尔尼菲青霉

菌感染（ＰＭＩ）是一种少见的深部真菌感染性疾病。 多见于

免疫缺陷患者，尤其是艾滋病。 本病例临床考虑可能与 ＩＦＮ⁃
γ 自身抗体相关性免疫缺陷有关。 ＰＭＩ 可累及全身多个系

统，表现为发热、肝脾肿大、淋巴结肿大及呼吸、消化系统症

状。 常有皮肤坏死性丘疹。 常合并其他机会菌感染，如沙门

氏菌、结核等。 病理上主要表现为肉芽肿性变、化脓性、无反

应性坏死炎症。 ＰＭＩ 可累及长骨或扁骨，无明显特异性。 骨

扫描有助于显示全身骨的受累，且灵敏度较 ＤＲ 更高。 ＰＭＩ
骨累及需与肿瘤骨转移、组织胞浆菌病等进行鉴别，临床上

根据慢性感染病史、肿瘤标志物阴性等不难与骨转移进行鉴

别，但有时难与其他感染性疾病进行区分，临床标本的真菌

培养是诊断 ＰＭＩ 的金标准。 关于 ＰＭＩ 骨显像的报道仍为个

别，其特征尚待进一步研究。 本病例骨扫描表现为长骨及扁

骨多部位受累，胸骨为著，基本表现为放射性摄取增高，ＣＴ
显示胸骨、肋骨表现为片状均匀致密影，仅腰椎出现溶骨性

改变伴周围骨质硬化，骨盆、股骨病灶呈小片状或结节状高

密度。

【２４２５】 ９９ｍＴｃ⁃ＭＤＰ ＳＰＥＣＴ 三相骨显像诊断肱骨良性

肿瘤一例 　 孙奔（山东第一医科大学第三附属医院） 　
丁伟平　 刘建营　 刘子宁　 李莹　 宁文秀　 郑连坤　
陈新敏　 徐慧　 邵亚辉

通信作者：邵亚辉，Ｅｍａｉｌ：ｓｈａｏｙａｈｕｉ１９７１＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，５３ 岁。 因发现左腕肿物 ４ 年，外伤

后肿痛 ２ 月就诊。 查左腕关节 ＭＲＩ 示：左桡骨远端骨皮质

不连续，部分断端错位，结构紊乱，并可见不均匀长 Ｔ１Ｔ２ 信

号，增强扫描呈明显不均匀强化，左尺骨远端可见线状长 Ｔ２

信号，周围软组织内见片状长 Ｔ２ 信号。 肿瘤指标：无异常。
血常规：淋巴细胞百分比略偏低。 血生化血沉： ３６ｍｍ ／
６０ｍｉｎ。 查９９ｍＴｃ⁃ＭＤＰ ＳＰＥＣＴ 三相骨显像：左桡骨远端血流、
血池相示放射性浓聚。 延迟显像左肱骨远端示放射性摄取

增高。 考虑病理性骨折可能。 术后病理巨检：（左桡骨远

端）灰黄灰红色组织一堆，后送：灰白灰黄色碎骨一堆。 快速

病理：（左桡骨远端）送检物为增生的组织细胞伴慢性炎细

胞浸润。 脱落细胞学：可见少许破骨细胞。 常规病理（左桡

骨远端）纤维组织细胞瘤，以泡沫细胞为主，并见多核巨细

胞。 免疫组化染色结果： Ｖｉｍｅｎｔｉｎ（ ＋）、ＣＤ６８（＋）、 Ｐ６３（⁃）。
讨论　 良性纤维组织细胞瘤（ＢＦＨ）又名纤维黄色瘤。 是一

种良性肿瘤，约占所有良性骨肿瘤的 １％，多见于 ２０ 岁 ～ ３９

岁之间的成年人。 发病罕见，常见于软组织，很少起源于骨

骼。 此病一般在成人发病，好发于长骨的干骺端。 也见于骶

骨、髂骨和下颌骨。 本病的临床表现以局部疼痛、肢体外形

肿胀为主，同时伴有功能障碍。 并发症是病理性骨折和关节

活动障碍。 骨原发恶性纤维组织细胞瘤 ＳＰＥＣＴ 的病例报道

较少，本病例骨扫描表现为病变部位的显像剂摄取增高。
ＢＦＨ 由纤维细胞和组织细胞组成，磁共振信号的变化与两

种细胞比例及排列不同有关；Ｔ１ＷＩ 上病变多呈低信号，若病

灶内出血时信号增高，可见液 ⁃ 液平面；当组织细胞占比较

高时，Ｔ２ＷＩ 上肿瘤信号增高；纤维细胞比例较高时，Ｔ２ＷＩ 上

呈较低信号；肿瘤含丰富的毛细血管，故增强扫描时肿瘤实

性部分和分隔明显强化，囊性部分无强化。 鉴别诊断：非骨

化性纤维瘤；骨巨细胞瘤；动脉瘤样骨囊肿。 一般通过手术

进行治疗，预后良好。

【２４２６】１３１ 碘治疗 Ｇｒａｖｅｓ 甲亢合并抑郁症一例　 罗英

（河北医科大学附属华北石油管理局总医院核医学科）
　 任瑞锋　 安明慧　 申菲　 赵文艳

通信作者：任瑞锋，Ｅｍａｉｌ：１８９４１７５７＠ ｑｑ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，２３ 岁。 主诉怕热多汗伴易激动三

个月。 于其它科室诊断为“甲亢”后进行抗甲状腺药物治疗

半年，主动要求 １３１ 碘治疗。 查体：甲状腺Ⅲ度肿大，质软，
无压痛，无血管杂音，未及震颤，心率 ７２ 次 ／分，律齐，各瓣膜

听诊区未及病理性杂音。 双肺呼吸音清，未及干湿性罗音。
既往史：抑郁症治疗史（轻度）。 辅助检查：ＦＴ３：６ ２３Ｐｍｏｌ ／
Ｌ，ＦＴ４：１９ ０４Ｐｍｏｌ ／ Ｌ，ＴＳＨ：０ １ ｕＩｕ ／ ｍＬ，ＴＰｏＡｂ：２８１ ４ Ｉｕ ／ ｍＬ，
ＴＧＡｂ：１０８８ Ｉｕ ／ ｍＬ，Ａｎｔｉ⁃ＴＳＨＲ：４ ４３ ｕ ／ Ｌ，肝功、血常规均正

常。 甲状腺超声：甲状腺弥漫性病变心电图：窦性心率短 ＰＲ
间期， 甲状腺显像检查：甲状腺体积增大，双叶摄取能力增

强。 多方考虑给予 ２ ５ｍＣｉ 剂量碘治疗。 讨论　 Ｇｒａｖｅｓ 甲亢

是一种常见的自身免疫性内分泌疾病，１３１ 碘治疗、抗甲状

腺药物、手术均为一线治疗方法，１３１ 碘治疗疗效确切、临床

结局可预期、安全方便，１３１ 碘治疗是使患者达到非甲亢状

态，即恢复正常甲状腺功能，或发生甲状腺减退症后补充甲

状腺激素达到并维持正常甲状腺功能均为达到治疗目标。
但是考虑到此患者为年青女性，病程短、甲状腺重量正常

（２３ ０８ｇ）、质软，甲功中 ＴＰｏＡｂ、ＴＧＡｂ 两个抗体滴度较高

（合并桥本氏甲状腺炎不除外）Ａｎｔｉ⁃ＴＳＨＲ 指标也不太高，患
者本身有轻度抑郁症。 如果碘治疗出现甲减而引起身体心

理不适可能会加重抑郁症的倾向。 综合考虑上述因素，计算

服 １３１ 碘量 ２ ７ｍｃｉ，实际给予 ２ ５ｍｃｉ。 碘治疗后三日随访无

明显不适，一个月后随访患者怕热多汗症状缓解，复查甲功

除 Ａｎｔｉ⁃ＴＳＨＲ、ＴＰｏＡｂ、ＴＧＡｂ 外 ＦＴ３、ＦＴ４、ＴＳＨ 已处于正常范

围，对此患者继续随访中。 碘治疗方案中一定要考虑到多种

因素对碘治疗后治疗转归的影响，多种因素错综复杂、密切

相关，对于个别特殊患者还需积累更多的治疗经验。

【２４２７】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断神经纤维瘤病一例　 李
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强（同济大学附属上海市肺科医院核医学科） 　 王火强

通信作者：王火强，Ｅｍａｉｌ：ｗｈｑ２２１６＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，１４ 岁。 体检发现气管肿物 １ 年余。

既往手臂胸腹部皮肤点状咖啡色斑，出生后逐步增多。 ２０２０
年 ６ 月 ２ 外院气管镜见气管上段后侧见一新生物隆起，活检

病理示粘膜上皮增生伴鳞化，其下间质水肿，局灶见均质红

染似淀粉样变区域。 血常规、血肿瘤标志物为阴性。 既往手

臂胸腹部皮肤点状咖啡色斑，出生后逐步增多。１８ Ｆ⁃ＦＤＧ
ＰＥＴ ／ ＣＴ 示气管中上段见多发糖代谢增高结节灶，最大直径

约 １５ｍｍ， ＳＵＶｍａｘ 为 ４ ５７，左后纵隔占位，大小约 ２３ｍｍ ×
２０ｍｍ，ＳＵＶｍａｘ为 ７ ３７。 气管镜病理示：气管中段间叶源性肿

瘤，结合免疫组化，倾向神经源性肿瘤，考虑神经纤维瘤。 结

合患者体征，考虑神经纤维瘤病。 讨论　 神经纤维瘤病是一

种常染色体显性遗传病，典型神经纤维瘤病主要表现为：１、
咖啡斑，青春期开始发病，逐渐增大。 ２、多发性神经纤维瘤。
全身多器官可受累（皮下、内脏）。 累及纵隔的神经纤维瘤

病需与其他纵隔肿瘤相鉴别，如淋巴瘤、气管肿瘤。 确诊有

赖于病理学检查。

【２４２８】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断右侧扁桃体神经内分泌

癌转移一例　 邹桥（重庆大学附属三峡医院 ＰＥＴ ／ ＣＴ 中

心） 　 刘学　 刘徽婷　 高才良

通信作者：高才良，Ｅｍａｉｌ：１８３１５０２５３８６＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，５０ 岁。 因右侧咽痛 ９ 月，痰中带血

半月就诊。 ２０２０ 年于本院诊断为“肺神经内分泌癌（小细胞

癌）伴多处转移”，余系统回顾未见明显异常。 颈部 ＭＲＩ 示：
口咽右侧扁桃体不规则软组织肿块影伴右侧颈静脉链区

（Ⅱ、Ⅲ区） 多发淋巴结肿大。 肿瘤标志物：降钙素原：
２ ５３ｎｇ ／ ｍｌ；癌胚抗原 ２２２ ３０ｎｇ ／ ｍｌ；胃泌素释放肽前体： ＞
５０００ ００ｐｇ ／ ｍｌ；非小细胞角蛋白 １９ 片段：１１ ２４ｎｇ ／ ｍｌ；神经

元特异性烯醇化酶：３２１ ６０ｎｇ ／ ｍｌ；唾液酸：７９ ４ｍｇ ／ ｄｌ。 血细

胞分析：中性粒细胞比率：８２ ６％；淋巴细胞比率：６ ９％；淋
巴细胞数：０ ４２ × １０９ ／ Ｌ；红细胞：３ ６１ × １０１２ ／ Ｌ；血红蛋白：
１１３ｇ ／ Ｌ；红细胞压积：３５ ２０％；血小板：７６ × １０９ ／ Ｌ。 查１８ Ｆ⁃
ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 示：口咽右侧扁桃体不规则软组织肿块影伴右

侧颈静脉链区（Ⅱ、Ⅲ区）多发淋巴结肿大；右侧肺门及右肺

下叶不规则软组织密度结节影，双侧胸膜不均匀性增厚（局
部呈结节状改变）；肝内多发结节状或团块状稍低密度影，
双肾多发结节状稍低密度影，降结肠旁团块状软组织密度

影，左侧肾上腺结节影，腹腔内及腹膜后多发淋巴结肿大；
ＰＥＴ 示上述病灶均伴 ＦＤＧ 代谢增高。 遂行喉镜右侧扁桃体

活检：低分化神经内分泌癌（免疫组化：Ｖｉｍｅｎｔｉｎ（⁃）；ＰＣＫ
（＋）；ＣＫ５ ／ ６（⁃）；Ｐ４０（⁃）；ＳＹＮ（＋）；ＣｇＡ（＋）；ＣＤ５６（ ＋）；Ｐ１６
（＋）；ＥＧＦＲ（＋）；Ｋｉ⁃６７（８０％））。 讨论 　 ＮＥＴ 可发生在全身

各个部位，以胃肠胰最多见（约 ６７％），其次是肺（约 ２０％），
也可在甲状腺、胆管和肝脏等其他部位零星出现。 肺神经内

分泌肿瘤（ｐＮＥＴ）起源于支气管黏膜的神经内分泌细胞 Ｋｕｌ⁃
ｃｈｉｔｚｋｙ 细胞，该细胞具有胺前体摄取与脱羧（ＡＰＵＤ）系统的

特点，能够从细胞外摄取胺前体，并通过细胞内氨基脱羧酶

的作用，使胺前体形成相应的胺和多肽激素。 ｐＮＥＴ 占原发

性肺癌的 ２５％，其中小细胞肺癌（ＳＣＬＣ）最常见，约占原发性

肺癌的 ２０％；其次是大细胞神经内分泌癌（ＬＣＮＥＣ） （３％），
典型类癌（ＴＣ） （２％）和不典型类癌（ＡＣ） （０ ２％）。 ６０％ ～
７０％的 ＳＣＬＣ 诊断时已有远处转移，最常转移至骨（１９％ ～
３８％）、肝脏（１７％～３４％）、肾上腺（１０％ ～１７％）和脑（１４％）。
转移至扁桃体少见。 因而对于 ＳＣＬＣ 的诊断，除胸部 ＣＴ 外，
还需要完善腹部 ＣＴ、头颅 ＭＲ 或 ＣＴ 以及骨扫描等检查。
ＰＥＴ ／ ＣＴ 具有一次扫描全身成像的优点，因而在 ＳＣＬＣ 伴多

处转移的检查中具有一定价值。１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 对肺 ＳＣＬＣ
的原发灶和转移灶均表现为明显高摄取，提示患者预后较

差。

【２４２９】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像肝占位性病变一例　 黎

蕾（珠海市人民医院核医学科） 　 许杰华

通信作者：许杰华，Ｅｍａｉｌ：ｘｕｊｈｇｚ３＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，６８ 岁。 １ 月前无明显诱因出现腹部

隐痛不适，以右上腹为主，无向他处放射，进食后明显，疼痛

每次持续约数分钟，伴有反酸、嗳气。 近一个月体重下降 ３
斤。 血常规提示白细胞：１１ ５６ × １０９ ／ Ｌ；中性粒细胞：８ ９ ×
１０９ ／ Ｌ；Ｃ 反应蛋白： ５１ ８ｍｇ ／ Ｌ； 肿瘤标志物： ＡＦＰ、 ＣＥＡ、
ＣＡ１２５、ＣＡ１９９ 均正常，行 ＰＥＴ ／ ＣＴ 示肝右后叶占位，外周部

分代谢活跃，中心区域代谢缺损，考虑感染性病变 （肝脓

肿？）可能；腹膜后淋巴结增大、右侧后腹膜结节，代谢活跃，
炎性病变可能性大。 后行肝穿刺活检，病理示肝脏鳞状细胞

癌。 讨论　 原发性肝脏鳞状细胞癌非常罕见，发病机制目前

不完全清楚，被认为可能起源于肝内胆管上皮细胞，胆道系

统或肝囊肿等病变在慢性炎性反应刺激下，被覆的上皮细胞

可发生鳞状细胞化生，进而恶变。 原发性肝脏鳞状细胞癌在

实验室检查中表现为 ＣＡ１９９、ＣＡ１２５ 明显升高，部分患者可

有 ＳＣＣ 升高，而 ＡＦＰ 多正常。 其 ＣＴ、ＭＲＩ、ＰＥＴ 等影像学特

征与肝细胞癌、胆管细胞癌及肝脓肿都有相似之处，特别是

与肝脓肿鉴别困难。 肝脏恶性肿瘤常常表现为供血动脉增

粗扭曲，瘤内新生血管紊乱、管腔粗细不均，呈异常扩张扭

曲，且一般表现为 ＦＤＧ 代谢活跃。 胆管细胞癌发生在肝包

膜附近，周围胆管扩张，增强多为延迟强化。 肝细胞癌一般

有肝炎、肝硬化病史以及 ＡＦＰ 升高。 肝脏转移瘤有原发肿

瘤的病史，影像表现为“牛眼征”，无水肿带，且无发热、白细

胞升高等症状，可与原发性肝脏鳞状细胞癌鉴别。 间接征象

有肝门区、腹膜后淋巴结转移或其他器官远处转移，借此可

以排除炎症性病变肝脓肿。 该病恶性程度高，患者预后极

差，术前诊断困难，主要依靠术后病理及免疫组化，确诊需排

除其他部位鳞状细胞癌的转移。 本例患者误诊的主要原因

在于，患者白细胞及 Ｃ 反应蛋白等感染指标异常升高，而肿

瘤标志物正常，以及 ＭＲＩ 和 ＰＥＴ ／ ＣＴ 的影像学表现让我们误

以为肝内占位性病变是肝脓肿，然而忽略了患者并没有急性

起病、发热等临床症状，并且 ＰＥＴ ／ ＣＴ 中腹膜后及腹腔内的
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高代谢结节其实也可能是间接恶性征象。 行 ＰＥＴ ／ ＣＴ 全身

显像的意义还在于一次显像可以显示患者全身的情况。 从

ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像来看，此例患者并没有实质脏器远处转移的征

象，提示可行局部病灶的清除，从而为临床医生的进一步治

疗提供指导性的意见。

【２４３０】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断多系统占位一例　 杨士

瑞（暨南大学附属珠海医院） 　 许杰华

通信作者：许杰华，Ｅｍａｉｌ：ｘｕｊｈｇｚ３＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，４２ 岁。 因“右上肢麻木半年余”入

院，症状呈持续性，无其他伴随症状，外院 ＭＲ 检查提示“延
髓后方占位”。 ２０ 余年前因颅内肿瘤行手术治疗，术后病

理：血管免疫母细胞瘤，１０ 余年前于外院因“胆囊占位”行胆

囊切除术。 患者平素健康状况一般，偶发腹胀、便秘，曾因

“胰腺炎”住院治疗。 血常规、感染指标、肿瘤标记物均正

常。１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查提示：右侧小脑术后表现：１、右侧

小脑半球、枕骨大孔区域、左侧小脑皮层表面多发实性结节，
代谢未见异常；２、右肾等密度结节，代谢未见异常；３、胰腺、
双肾多发囊性、囊实性结节，囊性呈代谢缺损，胰腺部分实性

结节代谢稍增高。 患者行基因检测提示：ＶＨＬ 综合征（Ｖｏｎ
Ｈｉｐｐｅｌ⁃Ｌｉｎｄａｕ 综合征）。 全腹 ＣＴ 平扫＋增强：１、右肾富血供

结节及胰腺富血供肿块，考虑恶性肿瘤性病变，请结合临床；
２、胰腺及双肾多发囊性变。 讨论 　 Ｖｏｎ Ｈｉｐｐｅｌ⁃Ｌｉｎｄａｕ 病是

一种可遗传的多系统癌症综合征，与 ３ 号染色体短臂上 ＶＨＬ
肿瘤抑制基因的胚系突变有关，约每 ３６０００ 名活产儿中就有

一名 ＶＨＬ 患者，是一种常染色体显性遗传病。 新病例的初

始突变可导致疾病嵌合体，这些患者可能有这种疾病的临床

症状，但基因检测呈阴性，新的突变在胚胎发育过程中出现

得越早，携带突变的细胞类型就越多，种类也就越多。 中枢

神经系统的血管母细胞瘤是 ＶＨＬ 综合征中最常见的肿瘤，
影响到 ６０⁃８０％的患者，平均发病年龄为 ３３ 岁。 中枢神经系

统的血管母细胞瘤通常同时发生在多个部位，随着病程进

展，可能会出现新的病灶，这些肿瘤的生长模式不规则且不

可预测，因此需等到出现临床症状时再进行切除，以避免不

必要的手术。 肾癌是 ＶＨＬ 综合征的主要恶性肿瘤，也是遗

传性肾癌的主要原因，可见于 ２４⁃４５％的 ＶＨＬ 患者，发病时

的平均年龄为 ３９ 岁，通常是多发性、累及双侧的。 嗜铬细胞

瘤出现在 １０⁃２０％的 ＶＨＬ 综合征患者中，平均发病年龄约为

３０ 岁，可表现为多发、双侧累及。 ８⁃１７％的 ＶＨＬ 患者出现胰

腺神经内分泌肿瘤。 ＶＨＬ 患者的中位生存期不到 ５０ 岁。 死

亡的主要原因是与肾细胞癌和中枢神经系统血管母细胞瘤

相关的并发症。 ＶＨＬ 综合征的诊断通常基于临床标准，有
家族病史和中枢神经系统血管母细胞瘤（包括视网膜血管

母细胞瘤）、嗜铬细胞瘤或透明细胞肾癌的患者被诊断为该

病。 无家族史的患者需要有两个或两个以上的中枢神经系

统血管母细胞瘤，或一个中枢神经系统血管母细胞瘤和一个

内脏肿瘤（附睾和肾囊肿除外）才能符合诊断标准。

【２４３１】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断肝未分化肉瘤一例　 张

佩佩（杭州市肿瘤医院核医学科） 　 赵春雷

通信作者：赵春雷，Ｅｍａｉｌ：ｃｌｚｈａｏｃｌ＠ ｈｏｔｍａｉｌ ｃｏｍ
病例资料 　 患者女，３３ 岁。 因“中上腹痛 ２ 天”入院。

当地医院 ＣＴ 提示：右肝占位，右肝少许钙化灶。 肿瘤指标：
铁蛋白：３４０ ７８↑μｇ ／ Ｌ，余无殊。 查１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ：肝右

叶可见一巨大团块影，界尚清晰，其内密度欠均匀，以囊性密

度为主，可见多发散在片絮状、索条状及结节状偏实性密度

增高影，囊壁及其内部分实性密度影 ＦＤＧ 代谢增高。 后行

右肝肿块切除，病理：梭形细胞肿瘤伴坏死及出血、囊性变，
边界尚清楚，细胞有异型性，核分裂象易见，结合形态和免疫

组化，符合肝未分化肉瘤（胚胎性）。 讨论 　 肝未分化肉瘤

又称恶性间叶瘤，为发生于肝原始间叶组织的高度恶性肿

瘤。 本病罕见，９０％病例见于 １５ 岁以下，发病高峰位于 ６ ～
１０ 岁，为儿童时期第三常见的肝脏原发性恶性肿瘤，仅次于

肝母细胞瘤和肝细胞瘤，男性略多于女性。 临床上表现为腹

痛、发热和体重减轻。 肝功能检查可正常或转氨酶水平略升

高，甲胎蛋白（ＡＦＰ）和 ＣＡ⁃１２５ 水平正常；肿瘤标记物检查多

为阴性。 约 ７５％的病例发生在肝右叶，转移最常见于肺、胸
膜、腹膜和骨。 病理大体上肿瘤呈单一且边界清楚的病灶，
较大（常为＞１０ｃｍ），有囊性和实性成分；肿瘤横断面呈灰白

色不均一外观，有出血和坏死区域，也有粘液样基质形成的

凝胶状区域。 影像表现为肝内单发巨大、边界清楚的病灶，
分两种类型：囊性为主的病灶，单房者肿瘤呈单一的大囊腔，
内含不规则的软组织密度影，可合并出血，多房者瘤内可见

粗细不均的软组织，囊腔大小不一；实性为主的病灶，可见若

干小囊。 增强扫描可见肿瘤有边缘强化，软组织密度影不同

程度增强，囊变区无明显增强。

【２４３２】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查诊断胃印戒细胞癌病例

一例　 侯为华（上海市复旦大学附属金山医院核医学）
　 周艳丽　 方石君　 吴晓莺　 甘春华

通信作者：周艳丽，Ｅｍａｉｌ：ｚｙｌ２００７ ｇｏｏｄ＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，４３ 岁。 因咳嗽 ３ 月余，伴气喘 １０ 余

天入院。 ２０２１ 年 ５ 月 １５ 日肿瘤标志物：ＣＥＡ：５１ ２ｎｇ ／ ｍｌ↑、
ＣＡ７２⁃４：２３ ７８Ｕ ／ ｍｌ↑、Ｃｙｆ２１１：２１ ４３ｎｇ ／ ｍｌ↑，ＡＦＰ、ＣＡ１２５、
ＣＡ１５３、ＮＳＥ（⁃）。 胸部 ＣＴ 增强提示：纵隔及两肺门多发淋巴

结肿大；超声提示：左侧颈部及双侧锁骨上淋巴结肿大；１８Ｆ⁃
ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查提示：双侧颈后三角、双侧锁骨区、纵隔、
两侧肺门、左侧腋下、腹膜后、双侧盆壁及双侧腹股沟区多发

淋巴结肿大伴糖代谢异常增高，两肺弥漫性微结节样改变，
全身多发骨密度减低伴糖代谢异常增高灶。 淋巴结穿刺病

理结果提示：（７ 组淋巴结）可见异型腺样及印戒样细胞，结
合免疫组化，符合转移性腺癌；（左侧颈部淋巴结）转移性腺

癌。 在完善胃肠镜检查时发现：胃体大弯侧可见 １ ０ｃｍ 溃疡

样病变，病理提示：（胃体）低分化型腺癌，免疫组化结果：ＨＰ
（⁃），ＣＫ（＋），ＣＫ７（＋），Ｋｉ６７（３％＋），ＣＤ１６３（＋），Ｓｙｎ（⁃），特殊

染色结果：ＡＢ（＋），ＰＡＳ（＋）。 讨论　 印戒细胞癌（ＳＲＣＣ）是
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一种特殊类型的黏液分泌型腺癌。 早期 ＳＲＣＣ 多局限于胃

黏膜内且较少发生淋巴结转移，而进展期 ＳＲＣＣ 易发生淋巴

结与远处转移。 早期发现胃 ＳＲＣＣ，对病人的生存与预后显

得尤为重要，然而传统的影像学检查对早期胃癌诊断缺乏灵

敏度。 根治性胃切除加第 １、２ 站淋巴结清扫术（Ｄ２）是胃癌

手术治疗的金标准，只要严格掌握手术适应证，早期胃癌采

取内镜治疗的效果与胃癌根治术相似。 淋巴结转移状态是

决定早期胃癌治疗策略的关键指标。 肿瘤直径＞１ ７ ｃｍ、隆
起型、脉管侵犯是淋巴结转移的危险因素。 多数临床医师更

倾向对胃 ＳＲＣＣ 施行标准胃癌根治术。 传统观点认为，胃
ＳＲＣＣ 分化差，侵袭转移能力强，凡进展期胃 ＳＲＣＣ 均应施行

全胃切除术。 但近来研究并不完全支持这一观点。 与肠型

胃癌相比，弥漫型胃癌转移至第 ３ 站淋巴结的发生率较高，
因此有学者认为对于有较高淋巴结转移风险的弥漫型胃癌

或胃 ＳＲＣＣ 病人，施行 Ｄ３ 淋巴结清扫术与 Ｄ２ 术相比，可望

进一步降低局部复发风险。 胃癌根治术后续贯 Ｓ⁃１ 单药或

Ｘｅｌｏｘ 双药作为辅助化疗方案可显著改善胃非 ＳＲＣＣ 病人生

存，而对胃 ＳＲＣＣ 病人的疗效尚不明确。 基于氟尿嘧 啶 的

ＦＬＯＴ 新 辅 助 化 疗（ＮＡＣ）方案为进展期胃癌的标准治疗

方式，并未提高胃 ＳＲＣＣ 病人 ５ 年生存率。

【２４３３】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ 符合线路 ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 显像联合 ＭＲＩ、
ＣＴ 诊断脑多发胶母细胞瘤一例　 侯磊（开封市肿瘤医

院） 　 康国庆

通信作者：侯磊，Ｅｍａｉｌ：４４８３７２９９＠ ｑｑ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，６８ 岁。 无明显诱因出现失写、词不

达意、伴口角歪斜、流涎头枕部。 头枕部间断性疼痛可耐受。
头部 ＣＴ 示，左侧大脑半球多发低密度灶伴水肿。 头颅 ＭＲＩ
提示颅脑多发占位，肿瘤局限于左侧大脑半球，伴不规则水

肿，增强 ＭＲＩ 提示多发肿瘤边缘呈花环样强化及环形强化。
肿瘤标志物无异常，血常规无异常。 查１８ Ｆ⁃ＦＤＧ 符合线路

ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 肿瘤显像，体部未发现阳性病灶。 颅内左侧大脑

半球多发脑肿瘤，较大者显像剂摄取稍高。 综合所有影像检

查考虑多发脑胶质瘤。 讨论 　 本病例在 ＣＴ 平扫及 ＭＲＩ 平
扫加增强表现考虑 １ 颅内多发转移瘤？ ２ 脑淋巴瘤？ ３
多发胶质瘤？ 临床为寻找原发肿瘤病灶遂行１８ Ｆ⁃ＦＤＧ 符合

线路 ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 肿瘤显像。１８Ｆ⁃ＦＤＧ 肿瘤显像未发现其他部

位有阳性病灶，而且单侧颅内多发转移瘤较少见，双侧常见。
所以考虑颅内多发病灶为原发性病灶可能性大，脑多发转移

瘤可能性偏低。 鉴于淋巴瘤在１８ Ｆ⁃ＦＤＧ 肿瘤显像中绝大部

分呈现高代谢病灶与本病表现不符，本病考虑淋巴瘤可能性

偏低。 综合各影像检查得出结论；本病考虑多发脑胶质瘤可

能性大，建议病理检查。 颅内多发转移瘤及淋巴瘤作为鉴别

诊断。 最终行颅内最大肿瘤部分切除术，得出病理为胶母细

胞瘤。 通过该病例可以看到多学科影像会诊的重要性，任何

单一种类的影像检查对本病例均无法做出准确结论，只有相

互印证，相互排除才能更准确的诊断每一个病例。

【２４３４】腹腔炎性肌纤维母细胞瘤１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显

像一例　 苏淑婷（厦门大学附属中山医院核医学科） 　
苏福

通信作者：苏福，Ｅｍａｉｌ：１３６０６９２１４９５＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，３６ 岁。 ６ 天前无明显诱因突发左下

腹疼痛，疼痛稍剧，休息后无缓解，无向腰背部放射，无腹胀，
无恶心、呕吐等不适，遂来就诊。 实验室检查：大肠肿瘤标志

物：ＣＡ１２５：７６ ３０Ｕ ／ ｍＬ↑、ＣＡ７２４：９ ９０Ｕ ／ ｍＬ↑。 血常规：白
细胞计数 １０ ２８×１０９ ／ Ｌ↑、中性粒细胞计数 ７ ３３×１０９ ／ Ｌ↑、
单核细胞计数 ０ ７７ × １０９ ／ Ｌ↑。 血生化全套：甘油三酯

２ ３２ｍｍｏｌ ／ Ｌ↑、高密度脂蛋白胆固醇 １ ０３ｍｍｏｌ ／ Ｌ↓、尿酸

４４９ｕｍｏｌ ／ Ｌ↑。 乙肝两对半：乙肝表面抗原、乙肝 ｅ 抗体、乙
肝核心抗体均阳性。 影像学检查：胸部 ＣＴ 平扫：右肺中叶

索条影。 升降结肠、盆腔 ＣＴ 平扫＋增强：左中腹部多发占

位：考虑肿大淋巴结可能，淋巴瘤？ 建议进一步检查；腹盆腔

少量积液。 胃肠外科会诊后考虑“淋巴瘤”，予以对症处理

后症状较前缓解。 后为进一步治疗入院，体格检查：全腹软，
左下腹轻压痛，无反跳痛；余无异常。 既往史、个人史、婚育

史及家族史无特殊。 行 ＰＥＴ ／ ＣＴ 全身显像示：肠系膜区见多

发肿大并 ＦＤＧ 摄取异常增高淋巴结影，部分融合成团，密度

不均，最大者约 ３ ２×２ ３ｃｍ，ＳＵＶｍａｘ ＝ １９ ５。 诊断：肠系膜区

异常肿大并 ＦＤＧ 代谢异常增高淋巴结，考虑淋巴瘤。 排除

手术禁忌症后于 ２０２１⁃０６⁃２２ 行“腹腔镜检查术”，术后病理：
（腹腔肿物）结合免疫组化，考虑炎性肌纤维母细胞瘤。 免

疫组化结果：ＣＫ⁃Ｐ（⁃），Ｄｅｓｍｉｎ（＋），ＡＬＫ（＋），Ｓ⁃１００（⁃），ＳＯＸ⁃
１０（⁃），ＣＤ１１７（ ＋），ＤＯＧ⁃１（⁃），ＳＴＡＴ６（⁃），ＣＤＫ４（ ＋），ＭＤＭ２
（＋），Ｐ１６（散在＋），Ｋｉ⁃６７（ ＋，约 ３％），ＣＤ３１（血管＋），ＥＲＧ
（血管 ＋）， ＳＭＡ（血管 ＋），ＣＤ３４ （血管 ＋）， ＣＤ２１ （⁃）， ＣＤ３５
（＋），Ｖｉｍｅｎｔｉｎ（＋）。 临床考虑有进一步手术指征，于 ２０２１ 年

７ 月 ４ 日全身麻醉下行“大网膜切除术＋肠系膜表面结节切

除术”，术后病理诊断同前。 讨论　 炎性肌纤维母细胞瘤是

由肿瘤性肌纤维母细胞瘤和浆淋巴细胞及嗜酸性细胞等炎

细胞组成，好发于肺部，发生于肠系膜的炎性肌纤维母细胞

瘤较少见，临床上可表现为发热、腹部不适、腹痛等，影像学

可表现为肠系膜间隙浸润性肿块，边界清晰或不清晰，部分

肿块中心坏死，增强扫描强化方式各有不同，不均匀轻度强

化或周围强化，中心坏死区无强化。 本例患者表现为腹痛，
血常规示炎症指标稍升高，ＰＥＴ ／ ＣＴ 表现为腹腔内多发 ＦＤＧ
高代谢结节，误诊为淋巴瘤，主要是由于对该病认识不足，将
多发结节病灶误认为是肿大淋巴结。 本病在腹部诊断难度

较大，当涉及到该发病部位肿瘤的诊断及鉴别诊断时，需考

虑到该病的可能，确诊仍需病理检查。

【２４３５】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断下腔静脉、肾静脉平滑肌

肉瘤一例　 黄俊英（厦门大学附属中山医院核医学科）
　 苏福

通信作者：苏福，Ｅｍａｉｌ：１３６０６９２１４９５＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，５３ 岁。 ２０２１ 年 ５ 月 １７ 日因“双下
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肢肿胀 ４ 个月”入院。 ４ 月 ２２ 日查下腔静脉 ＣＴＶ 示：肝脏下

缘水平下腔静脉及右肾静脉节段性扩张，最宽处径约

４ ２ｃｍ，长度约 １１ ７ｃｍ，其内密度不均，增强可见强化。 为手

术于 ５ 月 １７ 日收入院，入院查体：左小腿肿胀明显，呈非凹

陷性，局部皮肤张力高，皮温高。 为明确病变性质，于 ５ 月

２０ 日行 ＭＲ 平扫示：肝脏下缘水平下腔静脉、右肾动脉见等

Ｔ１ 等 Ｔ２ 信号肿块，信号不均，大小约 ３ ８ ｃｍ×９ ６ｃｍ（下腔静

脉）、１ ９ ｃｍ×２ ５ｃｍ（右肾静脉）。 行下腔静脉造影示：下腔

静脉显示不佳，向远心端返流，造影剂大部分经椎旁静脉以

及奇静脉回流，小部分可缓慢通过肝后下腔静脉向右心房回

心，肿物左侧可通过造影剂铸型，弧形并向左膨出，右肾静脉

无法超选进入，考虑下腔静脉、右肾静脉占位并梗阻可能。
于 ５ 月 ２７ 日行１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查示：门静脉左右分支水

平以下的下腔静脉及右肾静脉管腔扩张，内可见软组织密度

影，边界尚清，内密度不均，ＣＴ 值约 ２７⁃４３ＨＵ，肿块范围约

４ ６ ｃｍ×４ ３ ｃｍ×９ ０ｃｍ（下腔静脉）、３ １ ｃｍ×２ ３ ｃｍ×４ ５ｃｍ
（右肾静脉），ＦＤＧ 摄取不均匀增高，ＳＵＶｍａｘ分别为 ７ ０（下腔

静脉）、６ ３（右肾静脉），考虑为平滑肌肉瘤。 肿瘤标志物、
血常规、生化、凝血未见异常；于 ６ 月 ９ 日行“下腔静脉病损

切除术＋右肾切除术”，术中所见：肿块肉白色，有包膜，质
韧，术后病理诊断为中分化平滑肌肉瘤。 讨论　 平滑肌肉瘤

是起源于周围软组织、胃肠道、腹膜后、泌尿生殖系统及血管

壁平滑肌的罕见恶性肿瘤，其中极少部分起源于大血管壁。
病变累及不同部位有不同的临床表现，此肿瘤生长缓慢，症
状出现晚，不易早期诊断。 腔内型的平滑肌肉瘤需要与血管

内栓子与平滑肌瘤相鉴别。 本例患者为下腔静脉腔内生长

的中分化平滑肌肉瘤，肿块沿下腔静脉走行方向生长，累及

右肾静脉；肿块密度和信号不均，ＣＴ 增强可见强化，下腔静

脉及右肾静脉均可见节段性扩张；下腔静脉造影可见侧枝静

脉形成；１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像病灶 ＦＤＧ 摄取不均匀升高。
该病确诊仍需病理检查。

【２４３６】ＰＯＥＭＳ 综合征合并甲状腺功能减退症、肾上腺

皮质功能减退、性腺功能减退一例　 田珂（郑州大学第

一附属医院核医学科） 　 高雪梅　 梅小莉　 王瑞华

通信作者：王瑞华，Ｅｍａｉｌ：ｗａｎｇｒｕｉｈｕａ２００４＠ １２６ ｃｏｍ
病例资料 　 患者男，４５ 岁。 因四肢无力伴水肿 ６ 年半

余入 院。 甲 功 三 项： ＦＴ３ ３ ３９ｐｍｏｌ ／ Ｌ， ＦＴ４ １２ ６１ｐｍｏ１ ／ Ｌ，
ＴＳＨ７ ０３０↑μＩＵ ／ ｍＬ；血管内皮生长因子 ５４９ １０↑ｐｇ ／ ｍＬ；
血凝未见明显异常。 Ｍ 蛋白血症诊疗： 总 Ｋａｐｐａ 轻链

１０ ９０ｇ ／ Ｌ，总 Ｌａｍｂｄａ 轻链 ４ ５７ｇ ／ Ｌ，总轻链比值 ２ ３９，游离

Ｋａｐｐａ 轻链 ３８ ３０↑ｍｇ ／ Ｌ，游离 Ｌａｍｂｄａ 轻链 ６８ ８０↑ｍｇ ／ Ｌ，
游离轻链比值 ０ ５６； γ１６ ７０↑％； 性激素六项：睾酮 ０ ２６↓
ｎｇ ／ ｍＬ，泌乳素 ２５ ０３↑ｎｇ ／ ｍＬ； 肾病⁃２４ｈ 尿 Ｍ 蛋白定量：尿
总蛋白浓度 ０ １５↑ｇ ／ Ｌ。 超声：肝大并肝弥漫性回声改变，
脾大、脾静脉增宽；双侧锁骨上窝、腋窝及腹股沟区淋巴结肿

大；甲状腺右侧叶囊性结节（ＴＴ⁃ ＲＡＤＳ 分级 ２ 级）；双侧颈部

淋巴结肿大。 ＰＥＴ ／ ＣＴ：肝脾肿大，双侧锁骨上 ／下、双侧腋

窝、腹膜后、双侧髂血管旁及双侧腹股沟多发淋巴结代谢稍

活跃，双侧乳腺异常发育，结合患者内分泌检查，符合 ＰＯ⁃
ＥＭＳ 综合征表现；全身皮下广泛水肿；胸骨下端及右侧髂骨

斑片状低密度影，周围伴骨质密度增高影代谢稍活跃，恶性

不除外，建议结合病理。 结合检查、检验、临床表现，诊断为

ＰＯＥＭＳ 综合征合并甲状腺功能减退症、肾上腺皮质功能减

退、性腺功能减退。 讨论 　 ＰＯＥＭＳ 综合征是一种罕见的单

克隆浆细胞增殖性疾病。 由于该病多系统受累、可隐匿起

病，临床表现具有多样性、异质性及罕见性，故漏诊率和误诊

率较高。 骨病变是 ＰＯＥＭＳ 综合征重要的影像学表现，病变

主要分布于脊椎、骨盆、肋骨等，四肢附属骨少见。 有研究表

明１８Ｆ⁃ＦＤＧ 摄取增高的骨病变中以混合型多见，其次为硬化

型和溶骨型；但溶骨型 ＳＵＶｍａｘ最高，混合型次之，硬化型最

低。 ＰＯＥＭＳ 综合征在１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 影像学表现具有一

定的特征性。 当通过 ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像发现患者具有 ＦＤＧ 异常

摄取的多形态骨质破坏、脏器肿大及浆膜腔积液等多系统病

变时，应向临床提示该病的可能，争取早期诊断。

【２４３７】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断直肠黑色素瘤一例　 王

心宇（郑州大学第一附属医院） 　 晁芳芳　 于艳霞　 王

瑞华　 王庆祝

通信作者：王庆祝，Ｅｍａｉｌ：ｑｉｎｇｚｈｕｗａｎｇ＠ ｚｚｕ ｅｄｕ ｃｎ
病例资料 　 患者女，６４ 岁。 因无明显诱因便血 １ 月入

院。 查腹部 ＣＴ 示：直肠下段占位，考虑癌性，相应肠系膜淋

巴结略大。 查直肠 ＭＲＩ 示：直肠下段占位，考虑直肠癌可

能。 盆腔内，双侧腹股沟区，双侧髂血管旁多发淋巴影。 实

验室检查：肿瘤异常糖链蛋白 ＴＡＰ：１４０ ９２５，余无异常。 血

常规：血红蛋白：１０６ ０ｇ ／ Ｌ，红细胞计数：３ ３６×１０１２ ／ Ｌ，其余

无异常。 查１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 结果显示 ：直肠软组织肿块影

代谢活跃，符合黑色素瘤表现；骶前，左侧髂血管旁多个淋巴

结代谢稍活跃，考虑转移可能：左侧腹股沟小淋巴结代谢稍

活跃。 后行直肠黏膜病理活检及免疫组化检查：多量炎性坏

死物间见个别异型细胞，免疫组化阳性，确诊为恶性黑色素

瘤。 讨论　 恶性黑色素瘤（ＭＭ）是一种常见的恶性肿瘤，死
亡率高，预后差。 ＭＭ 根据发病部位和发病原因可分为慢性

阳光损伤型（ＣＳＤ）、 非慢性阳光损伤型（ｎｏｎ⁃ＣＳＤ）、黏膜型

和肢端型 ４ 种亚型，其中黏膜型恶性黑色素瘤好发生于头颈

的鼻窦、口腔、直肠肛管、生殖道、泌尿道和胃肠道。 原发性

肛门和直肠黑色素瘤是一种罕见的侵袭性肿瘤，占肛管肿瘤

的 ０ １％⁃４ ６％。 粘膜黑色素瘤约占所有黑色素瘤的 １ ２％，
其中肛门直肠黑色素瘤不到 ２５％。１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 是筛查

全身恶性黑色素瘤转移的一种非常有效的方法，可以在其他

成像方式的视野之外发现意想不到的转移，这样的发现可以

改变患者的治疗方式。 如果只有一个或几个明显的病变部

位，建议手术切除转移瘤。 但是，并不是所有１８ Ｆ⁃ＦＤＧ 高代

谢的病变都是恶性的。 良性疾病和病变也可能有很高的１８Ｆ⁃
ＦＤＧ 摄取率，包括增生、良性肿瘤和任何炎症或感染。 因此，
诊断需结合免疫组化 ＨＭＢ⁃４５、Ｓ⁃１００、Ｖｉｍｅｎｔｉｎ、Ｍｅｌａｎ Ａ 等组
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织学检查，特别是当 ＰＥＴ ／ ＣＴ 发现可能促使治疗改变的时

候。 据报道，肛门直肠黑色素瘤（ＡＭ）的 ５ 年存活率低于

２０％，而皮肤黑色素瘤的 ５ 年存活率约为 ８０％。 此外，高达

６７％的患者在最初诊断为 ＡＭ 时已有远处转移。 目前国内

外并没有统一的治疗方针，手术治疗仍是首选方式，术后联

合化疗、免疫治疗及靶向治疗可以明显延长患者生存期。 此

外，个性化、个体化的治疗方案可能有助于改善患者的预后。

【２４３８】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断错构瘤一例 　 李倩（郑

州大学第一附属医院核医学科）
通信作者：李倩，Ｅｍａｉｌ：４１１９２８３０＠ ｑｑ ｃｏｍ

病例资料　 患者男，６５ 岁，半月余前无诱因出现活动性

胸闷，伴咳嗽、心慌，偶有咳黄色粘痰、盗汗症状。 入院后查

体无 明 显 异 常。 实 验 室 检 查 示： Ｄ⁃二 聚 体 ０ ７５ｔｍｇ ／ Ｌ
（ＤＤＵ ）； 肿 瘤 异 常 蛋 白 ＴＡＰ： 肿 瘤 异 常 糖 链 蛋 白

ＴＡＰ１４５ ０８１１：余指标未见明显异常。 查胸部 ＣＴ 示：左下肺

见高密度结节，肺窗测大小约 ２２ ５ｍｍ×１７ｍｍ，见实质成分，
密度较均匀；右下肺见高密度小结节，横径约 ７ ７ｍｍ，边界

模糊。 左下肺结节建议增强 ＣＴ。 ＰＥＴ ／ ＣＴ 结果回示：１ 左

肺下叶软组织密度结节影代谢略活跃，可符合肺软骨瘤型错

构瘤改变。 ２ 双肺多发微小高密度结节影代谢未见异常，
建议随诊观察：双肺上叶、左肺下叶背段陈旧性病变：双肺慢

支⁃肺气肿：左侧胸膜局部增厚代谢未见异常：纵隔及双肺门

稍高密度淋巴结代谢较活跃，考虑炎性淋巴结；左侧胸腔少

量积液。 细胞病理学检查结果示：（左下肺 ＴＣＴ）镜下见少

数淋巴细胞、组织细胞样细胞。 组织病理学检查结果示：（左
下肺穿刺活检）符合软骨瘤型错构瘤。 肺穿刺病理结果示：
软骨瘤型错构瘤。 讨论　 肺错构瘤是正常肺组织因胚胎发

育异常，导致肺正常组织的不正常组合所构成的瘤样畸形。
肺错构瘤是肺部最常见的良性肿瘤，据统计占肺部良性肿瘤

的 ７５％左右。 肺错构瘤多发生在胸膜下肺表浅部位，呈球

形、椭圆形，有完整包膜，质硬，易与周围肺组织分开。 肺错

构瘤的直径 ０ ５⁃１２ｃｍ，多数小于 ３ｃｍ，肿瘤剖面呈灰白色，质
硬，有粘液和囊腔。 主要成分有软骨、腺体、平滑肌、脂肪及

纤维组织等。 肿瘤可发生钙化，多位于中心，分布较均匀，此
种钙化结构常像爆米花杨或核桃肉样。 肺错构瘤生长缓慢，
一般无症状，多在健康检查胸部 Ｘ 线透视时发现。 位于肺

叶或主支气管内的肿瘤造成管腔狭窄、部分梗阻，引起继发

感染，患者多因急性或慢性肺化脓就诊。 胸部 ＣＴ 诊断肺错

构瘤重要标准是发现灶内的脂肪密度影，此征象发生率约

５９％以上，爆米花杨钙化在肺错构瘤的诊断中经常被提及，
但在既往支气管内型错构瘤报道中以点状、小片状钙化灶多

见。 ＰＥＴ ／ ＣＴ 在用于诊断肺错构瘤时，根据病变位置不同，
其准确度也不同。 位于支气管内孤立均匀软组织密度结

节，１８Ｆ⁃ＦＤＧ 摄取度低；肺叶组织中不规则软组织影，１８Ｆ⁃ＦＤＧ
摄取度高，尽管支气管内型错构瘤临床表现不典型，但是 ＣＴ
检查能够准确的显示支气管腔内的病灶，某些病例同时合并

阻塞性肺不张时，ＰＥＴ ／ ＣＴ 能够提供更多的诊断价值。 本例

患者错构瘤侵犯左肺下叶，在应用 ＰＥＴ ／ ＣＴ 进行诊断时，具
有较高的参考价值。 结合病理穿刺结果即可明确诊断。

【２４３９】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断症状不典型十二指肠神

经内分泌肿瘤一例　 张秀兰（长江大学附属第一医院，
荆州市第一人民医院） 　 李之豪　 杨元山　 何红　 黄劲

柏

通信作者：黄劲柏，Ｅｍａｉｌ：ｊｉｎｇｂａｉｈｕａｎｇ＠ １２６ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，６６ 岁。 因腹痛 １０ 余天入院，为右

上腹阵发性隐痛，无恶心、呕吐、黄疸等。 肝胆彩超提示：胆
囊切除术后，胆总管扩张。 上腹部 ＭＲＩ 平扫＋ＭＲＣＰ 提示：
胆总管下段扩张，原因待查；肝脏、胰腺及脾脏未见明显异

常。 实验室检查：血及尿淀粉酶结果正常，ＣＡ１９９、ＣＥＡ、
ＣＡ１２５、ＣＡ１５３、ＡＦＰ 均正常。１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ：胆胰壶腹区肿

块，边界不清，呈哑铃状跨肠壁内外生长，伴 ＦＤＧ 代谢明显

增高，ＳＵＶｍａｘ ＝ １５ ０，延迟显像 ＳＵＶｍａｘ ＝ ２１ ０，考虑恶性肿瘤。
超声内镜：十二指肠胆胰壶腹区占位性病变，大小约 ２４ ｍｍ×
１８ｍｍ，并取活检。 病理及免疫组化：送检粘膜组织呈慢性炎

性改变，间质中可见少许小圆形细胞，深染，部分挤压，其免

疫组化：ＰＣＫ（＋）Ｓｙｎ（＋） ＣＤ５６（＋） ＣＤ３（⁃） ＣＤ２０（⁃） Ｋｉ６７ Ｌｉ
约 ４０％，考虑为（十二指肠）恶性神经内分泌肿瘤。 讨论 　
神经内分泌肿瘤（ＮＥＴ）起源于神经嵴来源的神经内分泌细

胞，可以发生在全身不同部位，最常见于胃肠胰，仅 １０％肿瘤

表现出发热和腹泻等类癌综合征。 发生于胃肠等空腔脏器

的 ＮＥＴ 常因起病隐秘、临床症状不典型、不易早期定位和定

性而诊断困难。 ＰＥＴ ／ ＣＴ 可以反映疾病的分子水平的变化，
得以在疾病出现解剖形态改变前进行诊断。 此例患者因右

上腹痛起病，无肠道梗阻症状，无类癌综合征，ＭＲＩ 常规检查

未发现肠道病变，１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 提示胆胰壶腹区代谢增

高肿块，行超声胃镜后活检确诊。１８Ｆ⁃ＦＤＧ 反应肿瘤内葡萄

糖代谢率，对增殖指数大于 １５ 的肿瘤的敏感性较高，能区分

分化程度低或增值率高的肿瘤于其他病变，应用广泛。 因大

多数 ＮＥＴ 分化良好、增值活性低，故常规 ＰＥＴ ／ ＣＴ 常出现假

阴性，敏感性仅约 ５８％。 本例增值活性较高，Ｋｉ６７ 约 ４０％，
ＦＤＧ 摄取明显增高。 已有研究表明 ＦＤＧ 高摄取与神经内分

泌肿瘤的不良临床预后密切相关。 ＮＥＴ 的确诊仍需经病理

学证实。

【２４４０】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断心房占位疾病一例　 张

磊（郑州大学第一附属医院核医学科） 　 韩星敏

通信作者：韩星敏，Ｅｍａｉｌ：ｘｍｈａｎ＠ ｑｑ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，３９ 岁。 因胸闷 ４ 月余就诊。 常于

工作劳累后出现，可自行缓解，近期胸闷次数频繁，不伴有胸

痛、咳嗽、咳痰等症状，未给予系统诊治。 查心脏彩超：右房

内异常回声，考虑粘液瘤；胸部 ＣＴ：右房占位，考虑心源性粘

液瘤可能，建议进一步检查；肝内多发占位，考虑转移。 血常

规：红细胞计数 ３ ８６，偏低；血红蛋白 １２５ ０，偏低；查１８ Ｆ⁃
ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ：右心房内囊实性低密度影代谢不均匀性较活
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跃，考虑恶性病变，建议结合病理，ＳＵＶｍａｘ约 ４ ５；肝脏内多发

大小不等低密度影代谢稍活跃，考虑转移，ＳＵＶｍａｘ约 ３ ４，大
者约 ２ ８ｃｍ×３ ６ｃｍ；心包腔少量积液。 后行右心房肿瘤切除

术＋右心房成形术，术后病理（右心房）血管肉瘤。 行肝脏穿

刺活检：（肝左叶实性占位穿刺活检）血管源性肿瘤，倾向为

多态性血管内皮瘤，中间型，建议手术切除后进一步明确。
讨论　 该病例病变主要在右心房及肝脏，右心房见囊实性低

密度影代谢活跃，考虑恶性（转移：比如肺癌 ／乳腺癌 ／淋巴

瘤 ／恶性黑色素瘤），肝脏低密度影代谢较活跃，考虑转移

（和右心房代谢活性差不多，考虑来源右心房） 建议结合心

脏超声或 ＭＲＩ。 可能是转移来源肺癌 ／乳腺癌 ／前纵隔，如果

来源于前纵隔，首先由心包侵犯，心包积液明显（排除）；心
脏来源：血管肉瘤、肌纤维来源（纤维肉瘤）、脂肪肉瘤。 此

患者右心房增强 ＣＴ 强化方式：蛛网状，符合血管肉瘤，因其

位于右心房内，以血行播散于肝脏。 心脏肿瘤共分为两类，
一类是原发性，十分罕见，其中有大约四分之三为良性肿瘤，
最常见的为粘液瘤和脂肪瘤，另外四分之一为恶性肿瘤，绝
大多数为肉瘤。 另一类是继发性心脏肿瘤，这一类肿瘤全部

为恶性肿瘤，一般为身体其他部位的恶性肿瘤的转移。 心脏

血管肉瘤约 ９３％发生于右心房，通常表现为较大的 有侵袭

性的肿块。 ＣＴ 增强可以看见粗大肿瘤血管影或血管团，血
管肉瘤典型的发病部位和强化特点易与海绵状血管瘤鉴别。
本病例 ＰＥＴ ／ ＣＴ 的表现进一步证实了 ＰＥＴ ／ ＣＴ 在肿瘤诊断

及分期方面的优势，弥补其他部位转移在 ＣＴ 显示正常的不

足，但在肿瘤显示细节方面仍存在不足。 据相关文献报道，
ＭＲＩ 是心脏肿瘤的最佳影像检查方法之一，其软组织分辨力

强，可清晰显示肿瘤的大小、形态、部位、累计范围，以及与心

肌、心包及临近血管的位置关系，典型表现为不均质软组织

信号影 ，其内可见出血及坏死信号，Ｔ１ＷＩ 常表现与心肌等

信号，Ｔ２ＷＩ 表现为高信号，增强扫描明显不均匀强化，出血

及坏死灶不强化。

【２４４１】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ 诊断前列腺弥漫性大 Ｂ 细胞淋巴瘤一

列　 段玉姣（广东高尚医学影像诊断中心）
通信作者：段玉姣，Ｅｍａｉｌ：１３４６９２０６０８６＠ １６３ ｃｏｍ

病例资料 　 患者男，４７ 岁。 因胸背部疼痛半年就诊。
查颈、胸椎 ＭＲ 平扫＋增强检查示：颈 ７—胸 ２ 椎体、附件异

常信号，考虑为肿瘤性病变，周围软组织及胸 １⁃３ 水平椎管

受累，伴胸 １、２ 椎体病理性骨折。 查血肿瘤指标：ＡＦＰ、ＣＥＡ、
Ｃａ⁃１２５、Ｃａ１９⁃９、Ｃａ⁃１５３、ｆＰＳＡ、ＴＰＳＡ、ｆＰＳＡ ／ ＴＰＳＡ、ｃＰＳＡ、铁蛋

白均正常。 查１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查：前列腺内不规则团块

状高代谢灶；胃体左侧前缘、左侧髂总动脉旁及右侧髂外血

管旁多发高代谢肿大淋巴结；胸 １⁃３ 椎体不规则团块状高代

谢灶，病灶侵入脊髓腔内，向上延伸至颈 ７ 椎体水平，合并胸

２ 椎体病理性压缩性骨折。 行胸椎病灶及前列腺活检病理

及免疫组化回报：免疫组化结果：ＣＤ２１（⁃），ＣＤ１０（⁃），ＣＤ２０
（＋），ＣＤ３ （⁃），Ｂｃｌ⁃６（部分 ＋），ＭＵＭ⁃１（部分 ＋），Ｋｉ⁃６７ （ ＋，
７０％），ＣＤ５ （⁃）， ＣＫ （⁃）， ＣＤ２３ （⁃）， Ｂｃｌ⁃２ （ ＋）， ＣｙｌｉｎＤ１ （⁃），

ＣＤ７９Ａ（＋），Ｃ⁃ＭＹＣ（＋２０％），Ｐ５３（⁃），ＣＤ１７（⁃），ＳＡＬＬ４（⁃），
ＰＳＡ（⁃）；椎旁软组织、病椎棘突、椎管内软组织以及前列腺

考虑为弥漫性大 Ｂ 细胞淋巴瘤，非生化中心性细胞起源

（ｎｏｎ⁃ＧＣＢ 型）。 讨论　 弥漫性大 Ｂ 细胞淋巴瘤（ＤＬＢＣＬ），
其病理特征为弥漫性分布的大 Ｂ 淋巴细胞。 ＤＬＢＣＬ 是非霍

奇金淋巴瘤（ＮＨＬ）最常见类型，发生于淋巴结者常见。 参考

文献 ＤＬＢＣＬ 在１８Ｆ ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 上的典型影像特征为１８ Ｆ⁃
ＦＤＧ 摄取明显增高的单个或多个淋巴结，淋巴结可相互融

合，形成不规则肿块；受累结外组织器官 ＦＤＧ 摄取明显升

高，伴或不伴结构改变。 另外，参考文献前列腺淋巴瘤非常

罕见，约占所有前列腺恶性肿瘤的 ０ ０９％，其中非霍奇金淋

巴瘤发生于大于霍奇金淋巴瘤；通常分为原发性与继发性两

种，其中以继发性多见。 前列腺原发性淋巴瘤常见于老年性

人，其好发年龄为 ６０ 岁左右，而继发性淋巴瘤好发年龄相对

年轻，其临床症状及影像表现无特异性，需与前列腺癌及前

列腺肉瘤等恶性肿瘤相鉴别。 本例病人胸 １⁃３ 椎体及附件

见一不规则团块状放射性摄取增高影，相应部位椎体呈溶骨

性骨质破坏改变，伴软组织肿块形成，病灶侵入脊髓腔内，向
上延伸至颈 ７ 椎体水平，并与邻近胸髓分界不清，其中胸 ２
椎体伴病理性骨折，相应椎间隙正常，周围无明显骨膜反应

性改变。 而相对于所有高代谢病灶均考虑为淋巴瘤则相对

都能解释，但比较不常见的是，该项病例累及淋巴结较少，而
且累及病灶并不是 ＤＬＢＣＬ 代表性的相互融合呈块状改变。
但经病理证实为淋巴瘤。 因此，前列腺淋巴瘤虽罕见，但
当１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显示弥漫性代谢增高的前列腺，并伴周

围多发肿大的淋巴结，代谢显著增高，没有明显成果转移征

象，且 ＰＳＡ 值在正常范围内时，需考虑到前列腺淋巴瘤的可

能性。

【２４４２】Ｒｏｓｉａ⁃Ｄｏｒｆｍａｎ 病一例　 周会（郑州大学第一附

属医院核医学科） 　 于艳霞　 谢新立　 程兵

通信作者：程兵，Ｅｍａｉｌ：ｃｈｅｎｇｂｉｎｇ＠ ｚｚｕ ｅｄｕ ｃｎ
病例资料　 患者男，１２ 岁。 双侧颈部多发肿大淋巴结 ８

年，左侧肢体无力 １ 月。 ８ 年前患儿无明显诱因出现颈部肿

物，未予诊治。 后肿物数目渐增多并进行性增大，于当地县

医院诊治，给予肿物切除术。 期间多次再发颈部肿物，表现

为颌下、颈部两侧多发肿块、呈串珠样，多次行颈深部肿物切

除术。 后经病理证实为 Ｒｏｓｉａ⁃Ｄｏｒｆｍａｎ 病。 １ 月前患儿出现

左侧肢体无力，为求进一步治疗来本院。 肿瘤指标：肿瘤相

关抗原 １５⁃３ ２８ ３４Ｕ ／ ｍｌ，略升高。 血常规：白细胞 １３ ９９ ×
１０９ ／ Ｌ，血小板：６３５×１０９ ／ Ｌ，中性粒细胞百分数：８６ ５％，中性

粒细胞绝对值：１２ １０×１０９ ／ Ｌ。 生化：总蛋白 ９７ １ｇ ／ Ｌ，球蛋

白 ５９ ９ｇ ／ Ｌ。１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ：双侧头颈部、纵膈、膈上前群、
肝胃间、双侧髂血管旁及双侧腹股沟多发肿大淋巴结代谢活

跃，双侧额顶叶、胼胝体、脑桥、双侧大脑脚多发代谢活跃灶，
鼻腔、鼻咽部软组织影代谢活跃，双侧蝶窦、双侧筛窦及双侧

上颌窦内多发软组织影代谢活跃，口咽双侧扁桃体增大代谢

活跃，右肘关节、左肩胛骨骨质破坏伴代谢活跃，下颌骨局部
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代谢活跃灶，双侧额顶叶、胼胝体、右侧内囊后支多发斑片状

低密度影代谢减低。 讨论　 Ｒｏｓｉａ⁃Ｄｏｒｆｍａｎ 病，又称窦组织细

胞增生伴巨大淋巴结病，是一种良性、自限性、病因不明的组

织增生性疾病。 其主要临床表现为广泛性、持续性颈部淋巴

结肿大，伴低热、白细胞计数升高和高丙种球蛋白血症。 男

女发病比例大致相等，国内外均有报道。 该病多发于儿童和

青少年，各年龄段均可发病。 此病主要表现为慢性过程，病
程可持续一周至数年，可反复发作，手术后病例也有复发的

可能。 目前普遍认为 ＲＤＤ 无特定的影像学特征，易与肿瘤、
炎症等相混淆。 表现为类圆形或不规则结节影，密度均匀或

不均匀，一般边界欠清，增强扫描均匀强化或周边强化。
ＭＲＩ 表现为 Ｔ１加权像上呈低至中等强度，Ｔ２加权像上呈中

等至高强度，视脂肪饱和度的存在而定，ＡＤＣ 图上扩散受

限，信号强度低。 ＲＤＤ 约 ２％～１０％累及骨，且常累及长骨干

骺端和颅面骨，病灶多＜５ｃｍ，２０％为多发；影像学表现为边

界清晰的溶骨性骨质破坏，亦可为膨胀性改变，少数可伴骨

皮质增厚及骨膜反应。 ＲＤＤ 在 ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 的表现是非特

异性的，需要活检来确诊。 但 ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 可用于 ＲＤＤ 的

疾病分期、预后、指导治疗计划及反应评估。 ＲＤＤ 应与恶性

淋巴瘤、Ｃａｓｔｌｅｍａｎ 病 、朗格汉斯组织细胞增生症、淋巴结炎

等相鉴别，影像鉴别较困难，需结合病理。

【２４４３】尾骨原发小细胞型骨肉瘤患者１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／
ＣＴ 显像一例　 胡萍（吉林大学第一医院核医学科） 　
赵红光

通信作者：赵红光，Ｅｍａｉｌ： ｚｈａｏｈｇ＠ ｊｌｕ ｅｄｕ ｃｎ
病例资料　 患者女，１０ 岁。 因颈部疼痛 ２ 周，发热 １ 周

行肺 ＣＴ 检查发现右肺下叶占位入院。 查体，体温最高达

３７ ５ ℃，余无其他不适。 实验室检查结果提示碱性磷酸酶

２２１ ３ Ｕ·Ｌ⁃１，肌酐 ３８ １ μｍｏｌ·Ｌ⁃１。 查１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ：
右肺下叶高代谢团块（ＳＵＶｍａｘ为 ５ ５），考虑恶性；颈 ２ 椎体

左侧代谢增高（ＳＵＶｍａｘ为 ３ ６），不除外转移瘤；尾骨密度不

均，局部软组织密度结节突向盆腔伴代谢增高，（ ＳＵＶｍａｘ

４ ２），考虑恶性。 颈椎及骶尾椎 ＭＲ 平扫＋增强显示枢椎形

态不规整，不规则长 Ｔ１ 长 Ｔ２ 信号，增强病灶明显强化；骶 ５
水平椎管内、骶 ５ 椎体与尾椎间及周围囊片状稍长 Ｔ１、稍长

Ｔ２ 信号，增强未见明显强化， 骶椎前方软组织条片样强化，
考虑占位性病变。 右肺下叶占位术后病理：考虑为肺的转移

性小细胞型骨肉瘤。 综合上述表现及病理学分析决定对尾

骨软组织病灶穿刺活检，病理提示为小细胞型骨肉瘤。 本例

患者最终诊断为尾骨原发小细胞型骨肉瘤；肺转移、骨转移。
讨论　 小细胞型骨肉瘤是骨肉瘤中罕见的一种亚型，其特点

是高度侵袭性和预后不良，且表现出容易发生肺内转移的趋

势。 其发病率占所有骨肉瘤的 １ ０％⁃４ ２％，约 ７５％患者发

病时小于 ２０ 岁，男女患病比例约为 ４ ︰ ５，通常骨肉瘤发病

年龄在 ２０ 岁达高峰。 骨肉瘤虽然可以影响任何骨骼，好发

部位多位于长管状骨及干骺端，发生于尾骨骨肉瘤罕见，国
外尚能查阅到 １ 例关于尾骨小细胞瘤报道，国内尚未见此类

病例报道。 对于本例患者，肺 ＣＴ 首先发现占位性病变，１８Ｆ⁃
ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 基于其头＋躯干部扫描优势，发现该患者体内

不仅肺内存在高代谢病灶，颈 ２ 椎体、尾骨及其周围软组织

也存在高代谢病灶，基于病变具有代谢增高的特点，可以考

虑到恶性疾病可能的诊断，再根据病灶分布特点，可以考虑

到两方面鉴别诊断，一方面肺为原发灶伴颈 ２ 椎体及尾骨转

移，另一方面骨原发伴骨及肺内转移，虽然本病例诊断存在

一定难度，但１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 能够明确病变受累部位、肿瘤

活性程度以及定位活检组织部位，对此类疾病诊断具有一定

提示作用。 尾骨小细胞型骨肉瘤的诊断最终靠病理学证实。

【２４４４】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断腰椎附件骨质破坏一例

　 赵一婷（中国医学科学院肿瘤医院） 　 郑容

通信作者：郑容，Ｅｍａｉｌ：ｚｒｏｎｇ９９＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，６０ 岁。 因腰部疼痛 １ 年余，加重 ２

月来诊。 外院腰椎 ＣＴ：Ｌ４⁃５ 椎体小关节溶骨性骨质破坏，转
移不除外。 既往史：诊断痛风 ３ 年余，口服别嘌呤醇治疗。
１０ 年前行左足痛风结晶切除术。 查体：腰 ４⁃５ 棘突压痛、叩
痛，ＶＡＳ 评分 ３ 分。 化验：多种肿瘤标志物轻度升高。 血尿

酸：６８４ｕｍｏｌ ／ Ｌ。 查１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ：腰 ４ 右侧椎板及邻近关

节突骨质破坏伴软组织肿物形成， 伴摄取增高， 最大

ＳＵＶ６ ２，最大截面约 ２ ５×１ ９ｃｍ。 考虑恶性可能大，骨原发

恶性肿瘤？ 转移瘤？。 后于本院行腰 ４ 椎板及附件病变切

除，植骨融合术。 术中见病变位于腰 ４ 右侧椎板、关节突及

横突，病变大小约 ３ ０ ｃｍ×２ ５ ｃｍ×２ ０ｃｍ，质地松散，易破

碎，呈湿石膏样，周围组织生长。 腰 ４ 右侧椎板部分骨质破

坏，骨皮质不完整，腰椎椎管内未见明显侵犯或肿物形成。
术后病理：骨组织内见多发的玻璃样变性的纤维组织内，见
退变、粉染无结构物，周围组织细胞增生、多核巨细胞形成，
免疫组化标记未见明确恶性证据，结合影像及实验室检查首

先考虑痛风结节。 讨论　 痛风是因尿酸排泄减少和（或）嘌
呤代谢障碍所引起的代谢性疾病。 痛风结节常好发于第 １
跖骨及趾间关节，其次为肘关节、膝关节、指间关节等，还可

以发生于耳廓，四肢关节多见，中轴关节少见。 脊柱痛风最

常发生于腰椎，痛风结节可发生于脊柱的各个部位，包括椎

体、椎间盘、关节突、韧带及硬膜外腔等，其中关节突关节首

先受到侵蚀。 病变进展可导致脊柱失稳，甚至滑脱。 典型痛

风结节的 ＣＴ 表现为形态不规则的肿块，密度高于软组织但

低于钙化，内见砂石样高密度，邻近骨质受侵蚀。 在 ＰＥＴ ／
ＣＴ 中，ＦＤＧ 高摄取可能是因为尿酸结晶诱导的肉芽肿性反

应。 ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 在诊断不典型部位痛风时不具有特异性。
在脊柱高摄取病变中，除考虑感染（如结核）或肿瘤性病变

（如转移瘤，骨软骨瘤等），还要把脊柱痛风纳入鉴别诊断

中。 对于久治不愈的腰背痛患者，有痛风病史，特别是体格

检查时发现皮肤或关节有痛风结节时，应考虑脊柱痛风的可

能。 诊断金标准仍有赖于病理学检查。 脊柱痛风治疗上遵

循痛风性关节炎的治疗原则，但在有骨质破坏和（或）神经

压迫征象时应积极手术治疗，保护神经功能。
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【２４４５】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断结核性腹膜炎一例　 王

厚礼（同济大学附属上海市东方医院核医学科） 　 赵军

通信作者：赵军，Ｅｍａｉｌ：ｐｅｔｃｅｎｔｅｒ＠ １２６ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，５２ 岁。 小腹部偶有疼痛 １ 月余，低

热一周，此次检查前最高体温达 ３９ ６℃，Ｂ 超发现盆腔积

液，查肿瘤标志物提示 Ｃａ１２５ ４８ Ｕ ／ ｍｌ，肠镜检查阴性。 查１８

Ｆ⁃ＰＥＴ ／ ＣＴ：ＰＥＴ 示右肺上叶少许纤维条索影伴放射性摄取

轻度增高，ＳＵＶ 最大值 ２ ０。 膈前多发淋巴结肿大伴放射性

摄取异常增高，较大者 １ ４×１ ０ｃｍ，ＳＵＶ 最大值 ７ ９，延迟显

像 ＳＵＶ 最大值 １０ ９。 肠系膜见多发结节影伴放射性摄取异

常增高，ＳＵＶ 最大值 ９ ６，延迟显像 ＳＵＶ 最大值 １２ ９。 肝

周、腹腔内可见积液。 考虑结核性腹膜炎可能。 讨论　 结核

性腹膜炎是由结核分枝杆菌引发的腹膜弥漫性感染性疾病，
发病率约 ５％，传播途径主要以腹腔内结核病灶持续性蔓延

为主。 结核性腹膜炎病情相对复杂，引发此疾病的主要因素

为病毒性感染，另外环境的因素、药物、免疫系统疾病等都会

引起结核性腹膜炎的发生。 发病人群多集中于 ２０⁃４０ 岁女

性，临床症状以腹痛、腹胀、消瘦及低热为主，因其临床表现

不典型，故常常引起误诊误治。 因此对于结核中毒症状只能

参考，并不能以此进行诊断。 渗出型 ＣＴ 检查可表现腹腔大

量纤维蛋白性渗出液；粘连型 ＣＴ 检查可表现腹膜纤维组织

增厚，内脏出现粘连情况；干酪型 ＣＴ 检查可表现病变组织

出现坏死，外表形态与奶酪相似，，并同时存在不同程度的粘

连，病灶可损害肠道及阴道壁等。 结核性腹膜炎的确诊需活

检病理，腹腔镜检查诊断是比较有效的方法。

【２４４６】多中心型 Ｃａｓｔｌｅｍａｎ 病（浆细胞型）一例　 陈盼

（南方医科大学珠江医院核医学科） 　 李春艳　 罗晓琴

　 欧阳伟

通信作者：欧阳伟，Ｅｍａｉｌ：ｏｙｗ１９６３＠ ｓｉｎａ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，３２ 岁。 因“反复无明显诱因发热 ２０

余天”入院。 血常规：白细胞增多，血小板明显增多，红细胞

及血红蛋白降低；白细胞介素（ ＩＬ⁃６）明显升高。 ＴＯＲＣＨ：风
疹病毒、巨细胞病毒、单纯疱疹病毒 Ｉ 型 ＩｇＧ 抗体均升高。
骨髓片：骨髓增生活跃，巨核细胞增多，血小板易见。 查

ＰＥＴ ／ ＣＴ 示：双侧腋窝、双侧髂血管旁、双侧腹股沟多发代谢

活跃淋巴结，部分融合，考虑造血系统肿瘤，首先考虑淋巴

瘤；躯干骨弥漫性代谢活跃，拟反应性改变。 后行病理检查

示：（右侧膜股沟淋巴结）淋巴组织增生性疾病，免疫组化

示：ＣＤ３（＋），ＣＤ５（＋），ＣＤ２０（＋），ＣＤ３４（⁃），ＣＤ３８（＋），ＣＤ１３８
（＋），Ｋａｐｐａ（＋），Ｌａｍｂｄａ（ ＋），ＣＤ７９ａ（ ＋），ＰＡＸ⁃５（ ＋），ＢＣＬ⁃２
（＋），ＣｙｃｌｉｎＤ⁃１ 个别（ ＋），ＴＤＴ（⁃），ＢＣＬ⁃６（生发中心＋），ＫＩ⁃
６７ 生发中心约 ７０％（＋），周围淋巴组织约 ２０％（＋），综合组

织学形态及免疫组，符合 Ｃａｓｔｌｅｍａｎ 病（浆细胞型））特征。
最终临床诊断： Ｃａｓｔｌｅｍａｎ 病（浆细胞型）。 讨论：Ｃａｓｔｌｅｍａｎ
病（ＣＤ）是一种罕见且原因不明的慢性淋巴组织增生性疾

病，又称为巨淋巴结增生症。 病因及发病机制尚不明确，可

能与病毒感染、自身免疫及细胞因子调解异常等因素有关。
其中，人类疱疹病毒 ８ 型（ＨＨＶ⁃８）感染为引起本病的独立因

素，白细胞介素（ＩＬ⁃６）也被认为与本病有关。 该病表现为淋

巴结受累，可在全身范围发生，多见于胸部的纵隔，其次为颈

部、腹部、腋部等位置。 而临床上根据全身表现、淋巴结的分

布和对器官的侵犯程度分为单中心型（ＵＣＤ）和多中心型

（ＭＣＤ），ＵＣＤ 较为多见，约占 ８０⁃９０％，好发于儿童和青年，
病理 ９０％表现为 ＨＶ 型，临床表现为局部淋巴结肿大，可发

生于全身任何部位，但无全身症状，仅因肿物生长巨大而产

生局部压迫症状，一般通过手术切除，预后较好。 ＭＣＤ 临床

表现各异，常使用化疗、单克隆靶向治疗、免疫调节剂治疗或

抗病毒治疗等，针对 ＩＬ⁃６ 的单克隆靶向治疗在 ＭＣＤ 治疗方

面取得了一定的疗效。 国外应用利妥昔单抗治疗 ＭＣＤ 已有

１０ 余年，经统计学分析，利妥昔单抗能显著提高生存率并降

低 ＭＣＤ 进展为淋巴瘤的概率。 有文献表明，ＭＣＤ 可能是一

种癌前状态，长期的炎性刺激造成基因突变可能使患者易发

生恶性突变，最终可转变为肿瘤。 所以当临床遇到 ＣＤ 患者

时，应多次、多部位行淋巴结活检，同时瞩患者定期返院复

查，行淋巴结组织活检，警惕 ＣＤ 恶性病变，避免误诊及漏

诊。 床

【２４４７】 １８Ｆ ＦＤＧ⁃ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断肝脏胆管内嗜酸性细胞

型乳头状瘤恶变一例　 王伟敏（复旦大学附属中山医院

核医学科） 　 石洪成

通信作者：石洪成，Ｅｍａｉｌ：ｓｈｉｈｏｎｇｃｈｅｎｇ１６３＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，５５ 岁。 上腹胀 １ 年余。 查腹部超

声示：肝左叶囊实性占位。 查腹部增强 ＭＲＩ 示：肝脏左右叶

交界区囊实性占位，考虑胆管来源恶性病变。 查血常规、肝
功能、乙肝及肿瘤标志物均无异常。 进一步查１８Ｆ ＦＤＧ⁃ＰＥＴ ／
ＣＴ 示：肝脏左右叶交界处囊实性占位，大小约为 ８６ ５ ｍｍ×
６３ ３ｍｍ，实性成分平均 ＣＴ 值约为 ２７ ５Ｈｕ、伴糖代谢异常增

高（ＳＵＶｍａｘ ７ ９），邻近肝内胆管稍扩张。 后行特殊肝段切除

术，术中见肿瘤界清、包膜完整，呈囊实性，囊内含清亮液体，
囊壁上乳头状新生物，呈分叶状，无肝硬化，肝门无肿大淋巴

结；术后病理：（部分肝）胆管内乳头状肿瘤，嗜酸性细胞型，
伴腺上皮重度异型增生，癌变，肿瘤组织主要位于胆管内，局
灶区侵犯胆管壁间质。 讨论 　 胆管导管内乳头状肿瘤

（ＩＰＮＢ）是以胆管内乳头状生长伴胆管扩张为基本特点的胆

道肿瘤（约占 １０％），２０１０ 年 ＷＨＯ 消化系统肿瘤分类中将

其命名的一种新的病理学类型，包括胆管内乳头状肿瘤伴低

一中级别上皮内瘤变、伴高级别上皮内瘤变及其相关浸润性

癌 ３ 个级别。 根据内衬细胞形态及分泌黏液量的不同将

ＩＰＮＢ 分为嗜酸细胞型、胃型、肠型及胰胆管型 ４ 种病理类

型。 高表达黏蛋白核心蛋白（ｃｏｒｅ ｐｍｔｅｉｎｓ ｆｏｒ ｍｕｃｉｎｓ，ＭＵＣ）１
的胰胆管型是最常见的病理类型（约占 ４７％），其特点是胆

管上皮为复层立方状，胞浆内可见黏液空泡；肠型高表达

ＭＵＣ２ 及 ＭＵＣ５ＡＣ；胃型最少见（约占 １０％）， 由形似胃小凹

的高柱状细胞构成，主要表达 ＭＵＣ５ＡＣ 和 ＭＵＣ６， 不表达
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ＭＵＣ１ 和 ＭＵＣ２；嗜酸细胞型胆管上皮呈立方状，胞质嗜酸

性，增生乳头内可见水肿及特异的纤维血管轴心，其主要表

达 ＭＵＣ５ＡＣ，不表达 ＭＵＣ２。 上述病理类型胰胆管型多与高

级别上皮内瘤变相关，恶性程度最高。 ＩＰＮＢ 部分可恶变为

胆管癌（恶性转化率达 ４２％），故术前诊断高度怀疑 ＩＰＮＢ
时，应尽早行根治性手术切除，而患者症状及实验室检查均

缺乏特异性，若１８Ｆ ＦＤＧ⁃ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像示病灶糖代谢异常增

高，则提示恶变可能。 另外，ＩＰＮＢ 发病机制目前尚不明确，
危险因素有肝胆管结石、胆道感染、原发性硬化性胆管炎、先
天性胆道畸形等。 该类疾病需与肝脏内胆管囊腺肿瘤（瘤 ／
癌）ｈｅｐａｔｏｂｉｌｉａｒｙ ｃｙｓｔａｄｅｎｏｍａ（ＨＣ） ｏｒ ｈｅｐａｔｏｂｉｌｉａｒｙ ｃｙｓｔａｄｅｎｏ⁃
ｃａｒｃｉｎｏｍａ（ＨＣａ）相鉴别，ＩＰＮＢ 的囊是扩张的胆管（肿瘤膨胀

性生长、粘液张力）；ＨＣ ／ ＨＣａ 的囊即是肿瘤，囊壁为肿瘤上

皮和纤维组织构成，与胆管不相通，可伴有肿瘤周边的胆管

扩张。

【２４４８】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断腹膜结核一例　 杨亲亲

（中国人民解放军海军军医大学第一附属医院核医学

科） 　 左长京

通信作者：左长京，Ｅｍａｉｌ：ｃｈａｎｇｊｉｎｇ ｚｕｏ＠ ｑｑ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，３４ 岁。 腹痛伴发热 １ 周。 半年前

外院行子宫肌瘤剥除术＋左侧输卵管肿瘤剥除术，病例提示

子宫平滑肌瘤，左附件系膜浆液性囊腺瘤，本院病理会诊：子
宫平滑肌瘤，左附件系膜囊肿。 术后恢复好。 近 １ 周无诱因

出现腹痛及腰背疼痛，伴发热，体温最高 ３９℃，腹泻、呕吐及

纳差。 查超声示：子宫、两侧卵巢未见明显占位，双侧输卵管

增粗，盆腔积液。 查 ＣＴ 示：腹水，大网膜及肠系膜结节样增

厚。 后穹窿穿刺出淡血性液体。 ＭＲ 增强：盆腔积液，网膜

浑浊。 ＰＥＴ ／ ＣＴ 示：双侧附件囊实性高代谢占位，腹盆腔腹

膜、网膜及系膜弥漫性增厚伴代谢异常增高考虑卵巢来源浆

液性囊腺癌可能，结核性腹膜炎不除外。 结核感染 Ｔ 细胞检

测阳性，腹水未找到恶性细胞，未见抗酸杆菌。 腹腔镜探查：
盆腹腔广泛黏连，满盆腹腔腹壁、盆壁、腹膜、大网膜表面、肠
管表面均匀不满粟粒样结节伴明显充血；子宫表面满布粟粒

样解决，双侧输卵管增粗呈腊肠样，表面均布满粟粒样结节；
膈面、肝脏表面均见广泛粟粒样结节。 活检病理：大网膜上

皮样肉芽肿性病变，倾向结核。 讨论 　 结核（ＴＢ）是由结核

分枝杆菌感染引起的一种慢性肉芽肿性传染病，常累及呼吸

系统。 腹膜结核很罕见，约占所有病例的 １⁃２％。 腹膜结核

的诊断很容易与晚期卵巢癌或腹膜癌混淆，因为实验室和临

床发现相似，包括 ＣＡ⁃１２５ 水平升高、腹水和盆腔肿块，两者

治疗方案却完全不同。 在没有病理的情况下，很难通过非侵

入性手段诊断这些疾病。 因此，提高医生对腹膜结核的认

识，避免不必要的手术是很重要的。 ＣＡ１２５ 在鉴别卵巢癌与

腹膜结核上没有特异性价值。 皮肤结核菌素试验和胸腹腔

积液中抗酸杆菌检测的假阴性率较高。 在腹水细胞学恶性

肿瘤阴性的情况下，诊断性腹腔镜与组织活检对正确诊断至

关重要，术中表现可分为三种类型：（１）湿型，特征性腹水、

粟粒结节和腹膜充血；（２）干燥型，有“塑料样”发现和粘连；
（３）纤维粘连型，干酪样聚集和粘连。 腹膜结核的腹部 ＣＴ
及 ＭＲ 典型表现为平滑、线状腹膜增厚并强化和网膜浑浊。
腹膜癌通常表现为结节状或肿块状腹膜和网膜增厚，但是由

于检查范围有限而限制了 ＣＴ 及 ＭＲ 的价值；１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／
ＣＴ 典型表现为腹膜平滑线样增厚，ＦＤＧ 呈线状聚积，大网膜

多发粒状聚积，肠系膜弥漫 ＦＤＧ 聚积。 ＰＥＴ ／ ＣＴ 扫描可以帮

助临床医生决定是否进行手术。

【２４４９】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断布鲁氏杆菌脊柱炎一例

　 苏晓（日照市人民医院核医学科） 　 王雁冰

通信作者：王雁冰，Ｅｍａｉｌ：２９６０１８７３９＠ ｑｑ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，６９ 岁。 因腰痛、间断发热三个月就

诊。 外院诊断腰间盘突出，对症治疗 １ 个月，腰痛症状缓解

不明显。 腰椎 ＭＲ 示 Ｌ４、Ｌ５ 椎体异常信号，不除外转移。 个

人史：家中饲养牛、羊牲畜多年，去年年底为羊接生过。 现为

除外恶性病变行１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查。 ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查示

Ｌ４、Ｌ５ 椎体上下缘周围放射性摄取增高，周围软组织肿胀不

明显，Ｌ５ 椎体前上缘轻度骨质破坏，Ｌ４、Ｌ５ 椎体前侧缘骨质

增生硬化，椎间盘膨出，椎间隙未见明显异常。 后行虎平凝

集试验（ＲＢＰＴ）阳性，试管凝集试验（ＳＡＴ）１：１００，结合病史，
考虑布鲁氏菌脊柱炎可能。 讨论　 布鲁氏杆菌感染由布鲁

菌引起的人畜共患全身性传染病，常累及多个系统，如泌尿

生殖系统、消化道，其中骨关节、肺是较常见累及的器官。
ＰＥＴ 可提供病灶详尽的功能与代谢等分子信息，ＣＴ 提供病

灶的精确解剖定位，具有高度灵敏性及精确定位等特点。 当

疾病处于分子水平变化阶段，病变的形态结构尚未发生改

变，ＰＥＴ 即可发现病灶，达到早期发现病灶和诊断疾病的目

的。 本例中病变椎体 ＦＤＧ 代谢显像病灶的范围大于 ＣＴ 病

变范围，充分体现了 ＰＥＴ 的高灵敏度，从分子水平显示了病

变的存在，为临床提供更多诊疗信息。 布鲁氏杆菌脊柱炎需

与以下疾病进行鉴别：①脊柱结核常有肺结核病史，常累及

两个以上椎体及相应椎间盘，脊柱后突畸形，椎旁易伴脓肿

形成，后期软组织钙化；②化脓性脊柱炎骨质破坏进展快，骨
质增生明显，椎体压缩变形，椎旁脓肿弥漫边界不清；③脊柱

转移瘤椎体内溶骨性骨质破坏，椎弓根破坏常见，椎体呈楔

形，有原发病史。 布鲁氏杆菌脊柱炎骨质破坏轻，边缘为主，
骨质硬化，可有骨桥形成，特征性表现“花边椎”，罕见大范

围脊柱周围脓肿。 本病例 ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像表现为 Ｌ５ 椎体前上

缘局部骨质破坏较轻，Ｌ４、５ 椎体上下缘周围 ＦＤＧ 摄取增

高，未见明显软组织肿胀，患者全身没有可以解释转移的原

发肿瘤灶，且患者腰椎的破坏表现为炎症性改变，提供了布

鲁氏菌病炎性病变的信息，排除恶性肿瘤骨转移可能。 后根

据流行病史、血培养结果、影像学结果及临床表现评估，使最

终诊断得以明确。１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 对于布鲁氏菌病的价值

在于全面评价全身脏器累及的范围及治疗后疗效评估。 该

病例提示对于有明确牲畜接触史、发热症状、骨关节等多系

统受累表现的患者，应在鉴别诊断时想到布鲁氏菌病可能，
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作详细的病史采集和流行病学调查，以做出准确的判断，以
避免不必要的有创检查。

【２４５０】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断浆细胞型 Ｃａｓｔｌｅｍａｎ 病

一例　 韩苏阳（杭州市肿瘤医院） 　 赵春雷

通信作者：赵春雷，Ｅｍａｉｌ：ｃｌｚｈａｏｃｌ＠ ｈｏｔｍａｉｌ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，６９ 岁。 因贫血 ４ 年余，头晕乏力 １

周就诊。 查血常规：白细胞 ７ ０４×１０９ ／ Ｌ，血红蛋白 ５９ｇ ／ Ｌ，血
小板 ５８４×１０９ ／ Ｌ；胸片：右位心，两肺未见明显实质性改变；
腹部增强 ＣＴ 提示右中腹部占位。１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查提

示：右侧中腹腔内约腰 ２ 水平见一直径约 ４０ｍｍ 软组织密度

肿块灶，ＦＤＧ 代谢异常增高。 后行腹腔肿物穿刺活检，穿刺

后病理：结合形态及免疫组化，首先考虑浆细胞型 Ｃａｓｔｌｅｍａｎ
病。 讨论　 Ｃａｓｔｌｅｍａｎ 病（ＣＤ），也称巨淋巴结病或血管滤泡

性淋巴结增生症。 ＣＤ 的发病机制目前尚不完全清楚，目前

多认为是病毒感染、自身免疫功能紊乱、副肿瘤综合征等引

起的细胞因子风暴导致的系统性炎症反应，该病发病率较

低，生物学行为介于良、恶性之间，可发生在任何年龄段，目
前研究报道中以成年人为主，男女发病率无明显差异。 ＣＤ
根据病理组织学表现分为透明血管型、浆细胞型和混合型三

种，其中透明血管型最为常见，浆细胞型占次之，混合型最为

少见，而临床上根据全身表现、淋巴结的分布和对器官的侵

犯程度分为单中心型（ＵＣＤ）和多中心型（ＭＣＤ），ＵＣＤ 预后

较好，完整切除后治愈率好，但 ＭＣＤ 可累及多器官，预后较

差。 ＭＣＤ 发生率相对较低，可累及多个淋巴结区域以及肝、
肺、肾等重要脏器，多有全身症状，而 ＵＣＤ 发生率相对较高，
通常无临床相关症状，往往是通过体格检查或影像学检查得

以发现，本文中病例就是因头晕入院完善入院后相关检查意

外发现病灶。 ＭＣＤ 累及多个淋巴结区域（可包括腹膜后区

域），随病变部位、病理类型不同，影像学表现也复杂多变，但
ＵＣＤ 可有一定的影像学表现特征，根据报道 ＣＴ 平扫 ＵＣＤ
多表现为单个圆形或椭圆形的软组织密度影，边界清楚，密
度均匀，病灶增强后呈明显强化，肿块内或周围有迂曲扩张

的动脉是其特征性表现。１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 作为一种全身显

像检查，可以从功能成像方面提示病灶的 ＦＤＧ 代谢情况并

辅以 ＣＴ 观察解剖形态学的改变，可用于筛查全身范围的病

灶，因此能在 ＣＤ 的诊断和治疗中发挥巨大的作用，１８Ｆ⁃ＦＤＧ
ＰＥＴ ／ ＣＴ 能够帮助临床判断 ＣＤ 为单中心型或多中心型，同
时亦可以提供病变 ＳＵＶ 值的活性，为临床进一步治疗和预

后提供一定的参考价值，此外，１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像也是

ＣＤ 治疗后评估的很好手段。

【２４５１】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 肺内粘膜相关淋巴组织增生

一例　 苏晓（日照市人民医院核医学科） 　 王雁冰

通信作者：王雁冰，Ｅｍａｉｌ：２９６０１８７３９＠ ｑｑ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，５７ 岁。 患者咳嗽、咳痰，咳黄粘痰，

夜间咳嗽剧烈，胸部 ＣＴ 示左肺上叶斑片影，抗炎治疗一周

复查较前变化不大，考虑肿瘤性病变，建议手术切除。 ＰＥＴ ／

ＣＴ 检查示左肺上叶斜裂旁见斑片状混合磨玻璃密度影，边
界稍模糊，邻近斜裂局部凹陷，ＦＤＧ 放射性摄取高于肺本

底。 病理示倾向粘膜相关淋巴组织增生，不除外更重病变。
实验室检查：血常规（⁃），尿常规（⁃），肝肾功能（⁃），肿瘤标志

物（⁃）。 讨论　 粘膜相关淋巴组织增生是黏膜相关淋巴组织

（ＭＡＬＴ）淋巴瘤的前期病变，ＭＡＬＴ 来源于黏膜相关淋巴组

织边缘带的低度恶性非霍奇金 Ｂ 细胞淋巴瘤。 肺 ＭＡＬＴ 淋

巴瘤极为罕见，约占淋巴瘤的 ０ １４％ ～ １％，易被误诊为肺炎

或肺癌。 肺 ＭＡＬＴ 淋巴瘤具有以下几个特点：①多表现为两

肺或单肺多发实变影，密度均匀，钙化少见，边缘磨玻璃影或

晕征具有特异性；②磨玻璃影或结节常多沿支气管血管束分

布；③扩张的充气支气管为其较特征性的表现，支气管管壁

无破坏，支气管常扩张并达病灶的边缘，这与炎症性肺癌明

显不同，这类支气管扩张在肿瘤治疗后有时可消失；④血管

造影征是另一特点，强化后肺血管形态及走行正常，无扭曲

或增粗；⑤肺门及纵隔淋巴结肿大少见；⑥胸腔积液少、邻近

胸膜多无增厚。 由于肺为含气脏器，放射性本底低，无生理

性摄取干扰，即使病灶放射性摄取较低，也能产生足够的对

比度，因此 ＰＥＴ ／ ＣＴ 在判断放化疗后的肿瘤活性也具有明显

的优势。 肺 ＭＡＬＴ 淋巴瘤需与以下疾病鉴别。 ①大叶性肺

炎多有高热症状，多表现为单个肺叶实变影，很少跨叶分布，
充气支气管管径及形态正常。 ②肺结核多有低热、盗汗症

状，多发生于两肺上叶尖段及下叶背段，多可见长毛刺、钙化

或空洞，周围常见卫星灶，结核菌素试验阳性。 ③炎症性肺

癌临床症状常较轻，因含大量黏液而密度偏低，充气支气管

多呈扭曲不规则 狭窄、中断。 ④肺癌 ＣＴ 表现为肺部肿块，
可有分叶、毛刺征、空泡征、血管集束征及胸膜凹陷征，肿块

可有支气管中断、闭塞，可伴有肺门及纵隔淋巴结肿大。 ⑤
继发性淋巴瘤有肺外淋巴瘤的表现，除肺内病变外，常有肺

门及纵隔淋巴结肿大。 本病例误诊为肺癌，部分特征性表现

不典型，与肺癌很难鉴别，导致患者手术切除。 总之，肺
ＭＡＬＴ 淋巴瘤的 ＣＴ、ＰＥＴ ／ ＣＴ 表现有一定特征性，结合其抗

炎效果不佳及缓慢进展的病史，应考虑到肺 ＭＡＬＴ 并及时行

经皮肺穿刺或胸腔镜活检，依靠病理学来确诊。

【２４５２】皮肤 Ｒｏｓａｉ⁃Ｄｏｒｆｍａｎ 病１８ＦＤＧ⁃ＰＥＴ ／ ＣＴ 表现一

例　 穆庆华（山东省日照市人民医院核医学科） 　 王雁

冰

通信作者：穆庆华，Ｅｍａｉｌ：ｑｉｎｇｈｕａ＿ｍｕ＠ １２６ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，７６ 岁。 ４ 个月前发现左侧大腿中下

段、膝关节及小腿上段皮肤见多发结节状突起，丘疹样改变，
以大腿为著，色暗红，皮温不高，无明显发热，无瘙痒。 左侧

腹股沟区触及肿大淋巴结。 血常规及尿常规正常。 ＣＴ 检查

示上述区域皮肤增厚，局部呈结节状，皮下脂肪层密度增高，
紊乱。 ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查示左侧大腿中下段、小腿上段以前后及

外侧为主，皮肤增厚，表面具备呈结节状改变，皮下脂肪层紊

乱，密度增高，见结节状软组织影，代谢明显增高 ＳＵＶｍａｘ 约

７ ２。 左侧腹股沟区见多枚增大淋巴结，边缘尚清，ＳＵＶｍａｘ月

·３０２·



４ ５。 就诊于外院行皮肤病理活检，结合免疫组化，考虑皮肤

Ｒｏｓａｉ⁃Ｄｏｒｆｍａｎ 病（ＲＤＤ）。 讨论　 ＲＤＤ 又称窦组细胞增生伴

巨淋巴结病，１９６６ 年 Ａｚｏｕｒｙ 等首先报道，１９６９ 年 Ｒｏｓａｉ 和
Ｄｏｒｆｍａｎ 首先对其总结描述为一种病因不明、少见的良性组

织细胞增生性疾病，为自限性疾病，好发于儿童及青少年，男
性患病率略高于女性。 根据病变累及范围分为 ３ 种亚型：淋
巴结型、结外型和混合型（同时累及淋巴结和结外器官），以
无痛性淋巴结肿大为主要特征，其中多以颈部肿大淋巴结较

为常见，可伴有发热、白细胞增多、ＥＳＲ 增高及多克隆丙种球

蛋白血症等。 结外型相对较少，但发病部位较多，主要以皮

肤、眼眶、鼻窦、颅内中枢神经系统、骨、唾液腺等部位为主，
其中皮肤为最常见的结外受累部位，且发病于皮肤者多为老

年女性，颜面部多见。 结合本例检查及文献，皮肤 ＲＤＤ 影像

多表现为皮肤不均匀增厚，可呈结节状突起，皮下脂肪层可

见多发软组织样结节，周围模糊伴水肿，考虑为炎性肉芽肿

增生所致，增强扫描呈不均匀轻中度强化。 因为 ＲＤＤ 是一

种组织细胞增生病变，需要依赖葡萄糖供能，因此１８ ＦＤＧ⁃
ＰＥＴ ／ ＣＴ 表现增厚的皮肤及皮下脂肪层软组织结节呈明显

不均匀代谢增高。 若为混合型，同时存在肿大淋巴结，则肿

大淋巴结代谢增高，本例即为 １ 例混合型皮肤 ＲＤＤ 并腹股

沟肿大淋巴结患者。 皮肤 ＲＤＤ 影像学检查多无特异性，国
内及国际上多以个例报道为主，需要与皮肤感染性病变、皮
肤淋巴瘤及皮肤纤维组织细胞瘤相鉴别，明确诊断需依靠病

理及免疫组化。

【２４５３】髓母细胞瘤骨转移表现为超级骨显像一例　 石

丽红（郑州大学第一附属医院核医学科，河南省分子影

像医学重点实验室） 　 韩星敏

通信作者：韩星敏，Ｅｍａｉｌ：ｘｍｈａｎ＠ ｚｚｕ ｅｄｕ ｃｎ
病例资料　 患者男，１２ 岁。 因头痛头晕 １０ 余天就诊。

头部 ＭＲＩ：小脑蚓部见不规则 Ｔ１ＷＩ 低、Ｔ２ＷＩ 和 Ｔ２ＷＩＦｌａｉｒ 序
列略高、ＤＷＩ 高信号占位，增强扫描见不均匀强化，约 ３ ０ｃｍ
×４ ５ｃｍ×４ ０ｃｍ 大小。 实验室检查无特殊异常。 后行“小脑

蚓部肿瘤切除术”，术后病理提示：髓母细胞瘤，免疫组化：
ＣＤ３４ 血管（ ＋），ＣＤ９９（±），ＣｇＡ（⁃），ＣＫ（⁃），ＥＭＡ（⁃），ＧＦＡＰ
（⁃），Ｋｉ⁃６７（２５％），ＬＣＡ（⁃），ＮＳＥ（＋），Ｓ⁃１００（⁃），Ｓｙｎ（ ＋），Ｖｉｍ
（⁃）。 术后行全脑全脊髓放疗，并行长春新碱＋依托泊苷＋卡
铂化疗 １ 周期，因重度骨髓抑制，调整为口服替莫唑胺化疗

方案 ６ 周期。 ５ 年后因腰痛再次就诊，行全中枢 ＭＲＩ：多发

椎体、附件、骶髂骨、肋骨、肩胛骨、颅骨多发异常信号，考虑

髓母细胞瘤多发转移，行全身骨显像提示：“超级骨显像”改
变。 该患者已故，无进展生存期 ４０ 个月，总生存期 ４８ 个月。
讨论　 髓母细胞瘤是中枢神经系统恶性程度最高的来源于

胚胎残余组织的肿瘤，常见于儿童，发病高峰年龄在 １０ 岁以

前，肿瘤细胞脱落后通过脑脊液循环沿蛛网膜下腔播散性种

植转移是髓母细胞瘤的主要特征，脊髓尤其是马尾神经是常

见受累部位，极少数发生肺和骨骼等处的远隔转移，本例患

者在脊髓、马尾神经未受累的情况下发生了全身多处骨骼转

移，且 ＥＣＴ 呈“超级骨显像”改变，非常罕见。 超级骨显像是

指放射性显像剂在全身骨骼分布呈均匀、对称性的异常浓

聚，骨骼影响非常清晰，而双肾常不显影，膀胱不显影或仅轻

度显影，软组织内放射性分布极低。 常见于肺癌、乳腺癌、前
列腺癌的广泛骨转移或甲状旁腺功能亢进患者，其他恶性肿

瘤少见。 该患者为原发中枢神经系统髓母细胞瘤患者，腰椎

穿刺脑脊液可见肿瘤播散转移，全身骨转移虽然未取得病理

支持，但是结合患者年龄，肺癌、乳腺癌、前列腺癌等更少见，
且无其他恶性肿瘤病史，且髓母细胞瘤有播散转移的特点，
故可认为为髓母细胞瘤神经系统外转移所致的超级骨显像。
髓母细胞瘤为儿童常见的原发颅内的恶性肿瘤，恶性程度

高，虽然对放化疗较为敏感，然预后差，平均生存期较短，死
亡原因绝大多数为播散转移，尤其是出现中枢神经系统外转

移，预后更差，如果能避免髓母细胞瘤播散转移或早期发现

播散转移及早干预才能取得更好的预后。

【２４５４】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断纵隔绒毛膜癌转移并炎

性肌纤维母细胞瘤一例　 王善容（青岛市市立医院核医

学科） 　 郑卫权　 郑飞波

通信作者：郑飞波，Ｅｍａｉｌ：ｚｆｂ１９７００３＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，３１ 岁。 ５ 年余前开始出现咳嗽、咳

痰，为白色黏痰，偶有痰中带血，为鲜红色血丝，无发热，无胸

闷、憋气，无胸痛等症状。 半月前于某区人民医院行胸部 ＣＴ
发现左肺上叶占位，进一步行支气管镜见左肺上叶气管开口

处可见新生物，表面血运丰富，管腔堵塞，活检钳接触病灶表

面后出血明显，未进一步行活检。 现行本次检查明确病变性

质。 既往体健，月经初潮 １４ 岁 ６ ／ ３０ 天，末次月经 ２０２１ 年 ３
月 ３ 日。 ２６ 岁结婚，育有 ２ 女。 实验室检查：癌胚抗原

０ ６７ｎｇ ／ ｍＬ；神经元特异性烯醇化酶 １６ ３２↑ｎｇ ／ ｍｌ；可溶性

细胞角蛋白 １９ 片段 ２ ７４ｎｇ ／ ｍｌ；鳞癌抗原 ０ ６ｎｇ ／ ｍｌ；胃泌素

释放肽前体 １７ ６９↓ｐｇ ／ ｍｌ；血常规 单核细胞计数 ０ ７。１８ Ｆ⁃
ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 影像学表现：左肺上叶纵隔旁见软组织密度肿

块影，形态不规则，截面大小约 ５２ ２ｍｍ×５３ ４ｍｍ，ＣＴ 值约

３３ＨＵ，病灶内见点片状钙质密度影，邻近支气管狭窄、闭塞，
病灶远端部分肺组织不张，条片状密度增高影，示踪剂摄取

明显增高，ＳＵＶｍａｘ １７ ９；左肺上叶舌段呈团片状低密度，ＣＴ
值约 ２３ＨＵ，示踪剂摄取呈环形增高，ＳＵＶｍａｘ４ １，相应支气管

见截断征象。 纵隔小淋巴结及肺微小结节，均未见明显 ＦＤＧ
高代谢。 宫腔内条状 ＦＤＧ 略高代谢。 左侧附件区类圆形低

密度影，未见 ＦＤＧ 高代谢。 病人 ２０２１⁃４⁃１ 行手术探查：肿物

位于左肺上叶近肺门处，大小约 ５×６ｃｍ，表面胸膜皱缩，累及

部分左肺下叶、部分心包前脂肪，肺门固定，部分肺实变，叶
裂发育可。 结合术前相关检查，行胸腔镜辅助下左肺上叶切

除术＋左肺下叶楔形切除术＋部分心包切除术＋纵隔淋巴结

清扫术。 ２０２１⁃４⁃１４ 石蜡制片结果：１ 标本类型：肺叶切除标

本。 ２ 肿瘤部位：左肺上叶（２ 个）。 ３ 肿瘤大小：大者直径

５ｃｍ、小者直径 ４ ５ｃｍ。 ４ 组织学类型：大者符合炎性肌纤

维母细胞肿瘤；小者结合临床病史和免疫组化结果，符合绒
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毛膜癌转移。 ５ 胸膜侵犯：有。 ６ 脉管内瘤栓：未见。 ７
神经侵犯：未见。 ８ 另送（气管切缘）：未见肿瘤累及。 ９
特殊染色结果：弹力纤维染色提示：肿瘤累及胸膜。 大者免

疫组化结果：Ｋｉ６７（３％＋），ｐ５３（无义突变），ＣＫ（⁃），Ｖｉｍｅｎｔｉｎ
（＋），ｐ６３（⁃），ＣＫ５ ／ ６（⁃），ＣＤ９９（ ＋），Ｄｅｓｍｉｎ（ ＋），ＣＲ（⁃），ＭＣ
（⁃），ＡＬＫ （⁃）， ＳＭＡ （ ＋）， ＳＴＡＴ６ （⁃）， ＣＤ１１７ （⁃）， ＣＤ２１ （⁃），
ＣＤ２３（⁃），β⁃ｃａｔｅｎｉｎ（＋）。 小者免疫组化结果：Ｋｉ６７（８０％＋），
ｐ５３（无义突变），ＣＫ（＋），Ｖｉｍｅｎｔｉｎ（⁃），ｐ６３（ ＋），ＣＫ５ ／ ６（⁃），
ＣＤ９９（⁃），Ｄｅｓｍｉｎ（⁃），ＣＲ（⁃），ＭＣ（⁃），ｐ４０（部分＋），ＣＫ７（弥
漫＋），ＣＫ２０（⁃），ＴＴＦ⁃１（⁃），ＮａｐｓｉｎＡ（⁃），ＣＤ５６（⁃），Ｓｙｎ（散在

＋），ＣＤ１０（弥漫＋），β⁃ＨＣＧ（弥漫＋），ＰＬＡＰ（⁃）。

【２４５５】 １８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断肺结节一例 　 王文涛

（郑州大学第一附属医院核医学科）
通信作者：王文涛，Ｅｍａｉｌ：ｇｇｓｄｄｕ１８１９＠ １６３ ｃｏｍ

病例资料　 患者女，５９ 岁。 因间断鼻塞伴头痛 １０ 年就

诊，偶有头痛加重伴头晕、恶心、呕吐不适。 ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查所

见：双肺见多个高密度结节影放射性分布未见升高，大者位

于左肺下叶，大小约 １ ５ ｃｍ ×１ ６ｃｍ，部分结节伴空洞影形

成。 血常规：无异常。 既往史：８ 年前因子宫肌瘤行子宫全

切术后。 病理：第一次报告（左肺穿刺活检）：小圆或短梭形

细胞病变 ／肿瘤，需免疫组化协诊（已做）。 第二次报告：（左
肺穿刺活检）良性平滑肌肿瘤，考虑良性转移性平滑肌瘤，
女性生殖系统来源，富于细胞型。 讨论　 子宫良性转移性平

滑肌瘤（ＢＭＬ）较为罕见，通常发生在有子宫肌瘤病史的女

性，且患者多有子宫肌瘤手术史，本病例重点展示 ＢＭＬ 中最

多见的肺良性转移性平滑肌瘤（ＰＢＭＬ）。 ＰＢＭＬ 常发生于育

龄期有子宫平滑肌瘤手术史的女性患者，常于子宫切除后 ３
个月⁃２０ 年发生。 其病因机制不明，常见的起源假说主要有

良性子宫平滑肌瘤通过血管或淋巴管转移假说，或由于子宫

手术（包括刮宫产手术、子宫肌瘤切除术和子宫切除术等）
增加了外科诱导的血行播散的可能，使肿瘤通过静脉播散到

肺部。 目前诊断 ＰＢＭＬ 主要依据病理学检查结果，且针对本

病诊断已有严格标准，即在组织学表现为良性梭形细胞前提

下，需进一步结合免疫组化肌源性标记（提示平滑肌瘤）、ＥＲ
及 ＰＲ（阳性提示子宫来源），Ｋｉ⁃６７ 等指标（与恶性平滑肌肉

瘤相鉴别）才能最终确定 ＰＢＭＬ 的诊断。 ＰＢＭＬ 的 ＣＴ 影像

常表现为肺内单发或多发界限清楚的结节，大小不等，可表

现为囊性、囊实性及实性，多无钙化；强化特征不具有特异

性，可无强化，也可出现轻度或明显强化；一般不累及支气管

内膜和胸膜；也无纵隔或肺门淋巴结肿大。 由于 ＰＢＭＬ 的病

程长短不一，可以从慢性无症状过程到快速进展，从而导致

呼吸衰竭死亡。 在临床治疗方面，对于数目较少、相对局限

的转移灶可通过外科手术切除；对于有多发病灶不适宜手术

的病人，激素治疗和药物性卵巢切除是较好的选择。 我们不

难理解 ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 无论对该病的早期鉴别诊断还是观察

病变累及范围都优于常规影像检查，这将对临床治疗方案的

确立提供有效的参考信息。 因此，在临床实际工作中，如遇

到育龄期女性有子宫平滑肌瘤病史，ＦＤＧＰＥＴ ／ ＣＴ 检查发现

单发或多发边界清晰的肺结节，呈 ＦＤＧ 低摄取，而未发现其

他原发病灶时，应考虑到该病可能。 在此基础上，通过 ＰＥＴ ／
ＣＴ 进一步帮助临床选择适宜的活检部位，并通过病理学检

查确定最终诊断。

【２４５６】易被误诊为 ＥＣＤ 的全身多发骨病变１８ Ｆ⁃ＦＤＧ
ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像一例 　 张毓艺（北京积水潭医院核医学

科） 杨芳

通信作者：杨芳，Ｅｍａｉｌ：ｙｆ＿ｈｙｘ＠ ｓｉｎａ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，３６ 岁。 因“双膝疼痛伴间断发热 ４

月，头部多发肿物 ２ 月”入院。 患者 １２ 年前（２００８ 年）无明

显诱因出现左下肢无力，无感觉异常、麻木感，无头晕、头痛，
３ 年余前开始出现左耳听力减退，伴耳周皮肤瘙痒。 当地医

院诊断左侧慢性中耳乳突炎。 １ 年余前出现左侧颞部肿物，
质软、固定伴触痛，肿物逐渐增大，伴颌面部躯干部脱屑样皮

疹，瘙痒明显。 患者为进一步诊治来我院，行１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／
ＣＴ 检查示：双侧股骨下段、胫骨上段及下段多发点状及点状

高密度灶，放射性摄取不同程度增高，ＳＵＶｍａｘ７ ４；双侧颅面

骨、胸骨、右侧第 ６ 侧肋、Ｔ９ 右附件、Ｔ１２ 椎体、左髂骨、双髋

臼及坐骨、双侧股骨颈多发骨破坏，部分为溶骨伴硬化、部分

为混合性、部分为不规则高密度，均未见明显软组织肿块，放
射性摄取不同程度增高，ＳＵＶｍａｘ９ １；全身骨扫描：双侧股骨

下段及胫骨下段对称性条形骨代谢增高，双侧颅面骨、下颌

骨、Ｔ９、左侧髂骨、双侧髋臼、左股骨上段多发骨代谢增高。 ４
月余前行左侧颞部肿物切除。 术后病理为朗格汉斯组织细

胞增生症。 讨论 　 朗格汉斯组织细胞增生症（ＬＣＨ）是 ＬＣ
克隆性增生性疾病， ＥＣＤ 为非朗格汉斯组织细胞增生症。
ＬＣＨ 影像学通常显示为溶骨性病变，不伴边缘硬化或骨膜

反应，可有软组织肿块形成。 最常见的受累部位依次为颅

骨、股骨、下颌骨、骨盆。 而 ＥＣＤ 则表现为四肢长骨骨干及

干骺端对称性硬化性改变。 典型骨显像表现为双侧股骨远

端、胫骨近端对称性弥漫性摄取增高。 而对这一争议点的合

理解释是根据病程发展的不同时期，ＬＣＨ 组织病理学及相

应的影像学表现不同。 在 ＬＣ 细胞聚集增生期，在 Ｘ 线、ＣＴ
图像上表现为骨质吸收破坏，在肉芽肿期可表现为溶骨性骨

破坏伴软组织肿块形成，而在 ＬＣ 细胞退缩修复期可表现为

骨质增生硬化性改变。 本病例在该疾病三个不同时期的影

像表现在 ＰＥＴ ／ ＣＴ 图像中均有所体现。 患者左颞部肿物症

状最为突出，该部位影像表现为溶骨破坏伴软组织肿块，属
ＬＣＨ 病变早中期的表现。 而双膝痛的症状在相应影像表现

为双下肢骨成骨改变，提示此处病变时间较长。１８ Ｆ⁃ＦＤＧ
ＰＥＴ ／ ＣＴ 显示该患者在骨骼系统以外脏器并无受累，与 ＥＣＤ
病变常累及肾脏、心血管及神经系统表现不符。 综上所述，
ＰＥＴ ／ ＣＴ 一次性大视野的成像对 ＬＣＨ 与 ＥＣＤ 诊断与鉴别诊

断、分期与治疗方案选择具有其他影像技术所不能比拟的作

用。
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【２４５７】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ 诊断胰腺占位一例 　 冯亚琪（宜昌市

中心人民医院核医学科）代文莉

通信作者：代文莉，Ｅｍａｉｌ：ｄａｉｗｅｎｌｉ＠ ｃｔｇｕ ｃｎ
病例资料　 患者女，４４ 岁。 因不慎扭伤腰背部致疼痛。

行腹部 ＣＴ 增强示：胰腺尾部新生物，考虑胰腺癌；肝脏多发

低密度影，考虑转移瘤。 肿标：ＣＥＡ、ＡＦＰ、ＣＡ１９９、ＣＡ１２５、
ＣＡ１５３ 均阴性。 查血：白细胞、血沉、淀粉酶均阴性。 查１８Ｆ⁃
ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ：腹膜后紧邻胰尾部团块病灶，边界尚清，其内

可见结节状钙化灶，ＦＤＧ 代谢异常增高；肝脏多发结节状稍

低密度影，代谢轻度增高。 后行肝脏穿刺，结合免疫组化，考
虑为（肝脏）转移性实性⁃假乳头状瘤，可能源于胰腺。 讨论

　 胰腺实性假乳头状瘤常见于青年女性，生长缓慢，常无症

状，黄疸罕见。 其具有低度恶性潜能，１５％～２５％可复发或转

移，其可转移或侵犯肝、脾、门脉系统、网腹膜、十二指肠、肺
等器官。 肝脏是其最常见的远处换衣器官。 对于胰腺原发

灶：ＣＴ 或 ＭＲＩ 表现为胰头或胰尾部囊实性肿块，瘤内易出

现囊变、出血、坏死，可见钙化，胰腺实性假乳头状瘤不累及

胰管或胆管，不会出现胰胆管梗阻表现。 对于肝转移灶 ＣＴ
表现与原发灶相似，为多发囊实性肿块，增强扫描呈不均匀

持续强化。１８Ｆ⁃ＦＤＧ 显像实性部分代谢增高，其代谢增高灶

和肿瘤细胞排列致密及多核巨细胞聚集有关，与其肿瘤分化

程度和侵袭性关系不大。 本病确诊应依靠病理。 当出现胰

腺囊实性占位伴肝脏多发转移时要考虑到本病，同时也要和

胰腺恶性肿瘤肝内转移相鉴别，如胰腺癌、胰腺囊腺癌、胰腺

神经内分泌肿瘤等。 典型的胰腺实性假乳头状瘤诊断应密

切结合年龄、病史、影像学检查及实验室检查综合诊断。

【２４５８】ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 联合肺灌注⁃通气显像诊断 Ｔａｋａ⁃
ｙａｓｕ 动脉炎肺梗死一例　 文哲（首都医科大学附属北京

世纪坛医院）
通信作者：文哲，Ｅｍａｉｌ：ｗｅｎｚｈｅｄｒ＠ ｆｏｘｍａｉｌ ｃｏｍ

病例资料　 患者女。 ３ 年前受凉后出现发热，体温最高

３８ ４℃，血沉 １０４ｍｍ ／ ｈ，Ｃ 反应蛋白 １２２ １６ｍｇ ／ Ｌ，超声提示

“升主动脉、主动脉弓、头臂干、左颈总动脉、左锁骨下动脉狭

窄”，诊断为“Ｔａｋａｙａｓｕ 动脉炎”。 １ 个月前肺 ＣＴ 发现双肺多

发斑片、团块影，为除外恶性肿瘤行 ＰＥＴ ／ ＣＴ：双肺多发实变

影，呈边缘放射性摄取增高的“ＲＩＭ ＳＩＧＮ”，考虑肺梗死可

能，建议行肺灌注⁃通气显像：灌注影像：双肺显影，左肺上叶

前段、左下肺各段呈放射性缺损区。 右肺放射性分布不均

匀，右肺未见节段性缺损区；通气显像：灌注影像所见左肺放

射性缺损区域可见放射性填充，但左肺整体放射性分布较右

侧均匀减低。 考虑为左肺动脉主干梗塞，右肺上叶及中叶内

段血流灌注减低，提示为缺血改变。 再行 ＣＴＡ，发现左肺动

脉主干明显狭窄，考虑为 Ｔａｋａｙａｓｕ 动脉炎累及肺动脉。 讨

论　 Ｔａｋａｙａｓｕ 动脉炎（ＴＡ）是一种累及大血管，特别是主动

脉及其主要分支的慢性非特异性炎症性疾病。 其中，超过

５０％的 ＴＡ 患者报告有肺动脉受累，但是在临床工作中，肺动

脉受累的往往因症状不典型而被忽视。 该患者为青年女性，

临床表现不典型，易于误诊，肺灌注⁃通气显像呈灌注⁃通气

不匹配的表现，如果不结合临床病史，易于误诊为肺栓塞；
ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像双肺多发斑片病灶，伴代谢增高，但代谢表现

为“ＲＩＭ ＳＩＧＮ”，具有典型诊断价值，因此我们在 ＰＥＴ ／ ＣＴ 上

看到此类表现时，结合患者大动脉炎的病史，需要考虑到大

动脉炎累及肺动脉的诊断，为临床准确评估病情提供有力的

依据。

【２４５９】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ 诊断心包占位一例　 冯亚琪（宜昌市中

心人民医院核医学科）代文莉

通信作者：代文莉，Ｅｍａｉｌ：ｄａｉｗｅｎｌｉ＠ ｃｔｇｕ ｃｎ
病例资料　 患者女，６７ 岁。 因胸痛 １６ 小时入院。 心电

图：窦性心律 Ｔ 波异常。 心脏彩超：左室舒张功能减低。 行

胸部 ＣＴ 增强示：心包弥漫分布软组织结节，肉芽肿？ 淋巴

瘤？ 转移瘤？ 肿标：ＣＡ１２５ ５９ ８７Ｕ ／ ｍＬ↑、Ｃｙｆｒａ２１⁃２ ４ ３２ｎｇ ／
ｍｌ↑、铁蛋白 ４０４ ９５ ｎｇ ／ ｍｌ↑、ＣＥＡ、ＡＦＰ、ＣＡ１９９、ＣＡ１５３ 均

阴性。 查血：ＡＮＡ、ＥＮＡ（⁃）。 查１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ：心包多发

结节，代谢异常增高；纵隔、双侧内乳区、左侧膈肌角后间隙

多发增大淋巴结，以上考虑肿瘤（淋巴瘤？ 间皮瘤？）。 之后

在全麻下行胸腔镜辅助下心包结节活检术，术后病检诊断

为：恶性间皮瘤（肉瘤样间皮瘤、梭形细胞型可能），免疫组

化：梭形细胞 Ｄ２⁃４０、ＰＣＫ、Ｃａｌｒｅｔｉｎｉｎ（＋）、Ｋｉ６７ 热点区阳性率

约 ３０％。 讨论　 原发性心包间皮瘤（ＰＰＭＰ）是起源于心包

浆膜层的一种高度恶性肿瘤，发病率低于 ０ ００２％，占所有间

皮瘤的 ５％，约占所有心脏及心包肿瘤的 ４％。 本病确诊依

靠组织病理学检查，ＰＭＰＭ 组织学上可分为 ３ 类：上皮型（最
常见）、混合型和肉瘤型。 ＰＰＭＭ 缺乏特异性的临床表现，常
表现为心力衰竭、心绞痛等，常被误诊为其他心包疾病。
ＰＰＭＭ 预后差，诊断后平均生存时间为 ６ ～ １０ 个月，因此早

期诊断显得尤为重要。 心包恶性肿瘤中继发性居多，多来自

于肺癌、乳腺癌、淋巴瘤等。 原发性心包肿瘤非常罕见，良性

心包肿瘤有脂肪瘤、纤维瘤、血管瘤、畸胎瘤等；恶性心包肿

瘤有原发性间皮瘤和肉瘤等。 影像学检查对于心包间皮瘤

的检出及病灶的定位起到不可取代的作用，ＣＴ 常表现为心

包局限性或弥漫性增厚，其内可见多发或单发大小不等的结

节或团块影，局部肿块可对心脏形成压迫，常合并心包积液

或胸腔积液。 在 ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查中，ＰＰＭＭ 表现为局灶性

或弥漫性心包增厚伴心包积液，肿瘤表现出高代谢活性，大
约 ５０％的病例中发现转移性疾病，最常见的是局部纵隔淋巴

结。 本病例因胸痛入院，ＣＴ 增强提示心包多发结节，为进一

步明确诊断，遂行１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查，病例示心包多发结

节伴内乳区及纵隔多发增大淋巴结，代谢异常增高，其他脏

器未见异常，考虑心包原发肿瘤伴邻近淋巴结转移。 ＦＤＧ
ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查是全身性检查，可有效鉴别心包病变是原发或

继发病变；同时，ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 可提供代谢信息，可有效鉴别

肿瘤的良恶性；其次心包高代谢结节可指导临床进行心包活

检。

·６０２·



【２４６０】肝胆动态显像诊断马蹄肾一例　 吴敏（武汉儿童

医院核医学科） 　 王芳

通信作者：王芳，Ｅｍａｉｌ：ｈｂｗｈｗｆ＠ ｑｑ ｃｏｍ
病例资料 　 患儿男，２ 月。 因发现皮肤及巩膜黄染 １０

余天就诊。 肝功能示：ＴＢＩＬ：９８ ２μｍｏｌ ／ Ｌ、ＤＢＩＬ：７５ ９μｍｏｌ ／
Ｌ、ＡＬＴ：８０ｕ ／ ｌ、ＡＳＴ：１１５ｕ ／ ｌ、ＧＧＴ：１５５ｕ ／ Ｌ、ＴＢＡ：４４ ８μｍｏｌ ／ Ｌ；
血检常规：ＷＢＣ１０ ２８× １０× ９ ／ Ｌ，Ｎ１６ ９％，Ｌ７０ ４％，ＰＬＴ２０５×

１０× ９ ／ Ｌ，异常淋巴细胞 ５％，红细胞稍大小不等，考虑巨细胞

病毒感染病相关。 肾功能、电解质基本正常。 腹部超声：肝
右肋下 １ ５ｃｍ，脾脏左肋下 １ｃｍ，胆囊充盈不佳，餐后胆囊收

缩好。９９ｍＴｃ⁃ＥＨＩＤＡ 肝胆动态 ＳＰＥＣＴ 显像示：肝脏摄取功能

稍差，清除功能减低，胆道系统排泄延缓，胆汁淤积多考虑；
显像 １０ｍｉｎ ～ ３０ｍｉｎ 上腹部正中可见不规则团块影，考虑马

蹄肾可能。 后行上腹部 ＭＲＩ 平扫提示：融合肾，马蹄肾。 讨

论　 马蹄肾是指两侧肾脏的上极或下极相融合，是最常见的

肾脏融合畸形，多见于下级融合，马蹄肾发生在胚胎早期，是
两侧肾脏胚胎在脐动脉之间被紧挤而融合的结果。 部分患

者可全无症状，多数患者因神经丛、血循环或输尿管受压迫

而发生症状，有上腹部、脐部或腰部的疼痛，慢性便秘以及泌

尿系统症状，如慢性肾盂肾炎、肾积水和结石等，８０％的病例

可发生肾积水。 ＣＴ 和 ＭＲＩ 对马蹄肾的诊断均不困难，尤其

是冠状位成像显示更佳。 行肝胆动态显像时，静脉注射显像

剂后，５⁃１０ｍｉｎ 肝脏显像最清晰，１０⁃１５ｍｉｎ 左右肝管、肝总管、
胆总管、胆囊相继显影，１５⁃３０ｍｉｎ 肝影明显减淡，胆总管、胆
囊显影更佳明显，肠腔开始显影。９９ｍ Ｔｃ⁃ＥＨＩＤＡ 尿中排泄率

为 ５％，显像早期可见肾脏显影，显像晚期可见膀胱逐渐显

影清晰。 此病例中 １０ｍｉｎ 时即可见到中腹部团块状显像剂

异常浓聚影，脊柱两侧未见正常肾影，此时患儿胆囊未见显

影，经过排除仍考虑为肾脏组织，依据形态考虑为肾脏发育

畸形，考虑马蹄肾，患儿为行局部断层融合显像，最终确诊依

靠上腹部 ＭＲＩ 检查或 ＣＴ 检查，考虑 ＣＴ 辐射剂量较大，且患

儿为胆汁淤积患儿，最终行 ＭＲＩ 检查确诊，证实了肝胆动态

显像中所见异常影像表现。

【２４６１】ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断不明原因发热患者一例 　 刘岩

（山东省青岛市市立医院核医学科） 　 郑飞波

通信作者：郑飞波，Ｅｍａｉｌ：１４７５３８４６３５＠ ｑｑ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，６２ 岁。 于 ２０２０ 年 ０５ 月出现全身乏

力、食欲减退，伴轻度畏寒，反复发热，期间体温最高达

３８ ５℃，抗炎治疗后无效，实验室检查：白细胞 ３ ３４×１０９ ／ Ｌ，
血小板计数 ５２ ００×１０９ ／ Ｌ，Ｃ 反应蛋白 ６４ ８８ｍｇ ／ Ｌ，生化：碱
性磷酸酶 ２２７ １１Ｕ ／ Ｌ，γ⁃谷氨酰转移酶 ３０７ ５２Ｕ ／ Ｌ，丙氨酸氨

基转移酶 １５９ ２９Ｕ ／ Ｌ，天门冬氨酸氨基转移酶 ９０ ２３Ｕ ／ Ｌ，β２
微球蛋白 ５ ３１ｍｇ ／ Ｌ；ＣＡ 系列阴性；骨髓常规：分叶 ８４；骨髓

流氏、染色体、融合基因及突变外送结果：未见明显异常。１８Ｆ⁃
ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查：１ 肝脏体积增大伴糖代谢异常增高；脾
脏增大，伴糖代谢增高，部分脾实质出现楔形代谢缺损，考虑

脾受累并局部脾坏死。 根据 ＰＥＴ ／ ＣＴ 提供的信息，行肝脏活

组织检查，病理提示非霍奇金大 Ｂ 细胞淋巴瘤，符合血管内

大 Ｂ 细胞淋巴瘤（ⅣＬＢＣＬ）。 免疫组化结果：ＣＤ３（⁃），ＣＤ５６
（⁃），ＣＤ４ （⁃），ＣＤ８ （⁃），ＴＩＡ⁃１ （⁃），ＣＤ５ （⁃），ＣＤ２０ （ ＋），ＬＣＡ
（＋），Ｋｉ６７ （约 ８０％ ＋），ＰＡＸ⁃５（ ＋），ＭＵＭ１ （⁃），ＢＣＬ２ （ ＋），
ＢＣＬ６（⁃），ｃ⁃Ｍｙｃ（⁃），ＣＤ１０（⁃），ＣＤ３０（⁃）。 讨论　 ⅣＬＢＣＬ 是

非霍奇金淋巴瘤的一种罕见的结外病变亚型，文献报道占

ＮＨＬ０～１ １％。 ⅣＬＢＣＬ 主要病理形态学特征是肿瘤细胞形

态一致，呈淋巴样细胞，胞核大，染色质较粗，核仁明显，核分

裂象易见，形态类似弥漫大 Ｂ 淋巴瘤细胞。 ⅣＬＢＣＬ 侵袭性

强，可累及几乎所有类型的器官，特别是小血管分布丰富的

组织器官，如中枢神经系统、皮肤、骨髓等，此外还有肝、脾、
肺、肾、肾上腺、甲状腺、子宫、垂体、胃肠道和鼻腔。 但通常

很少累及淋巴结。 通过报道分析，对比欧美和亚洲的发病特

点，发病初期，欧美患者以中枢及皮肤受累为主，而亚洲主要

表现为发热、盗汗、体重减轻、肝脾肿大、多器官衰竭及嗜血

细胞综合征等表现，本例患者具有典型的ⅣＬＢＣＬ 表现：本例

患者以不明原因发热就诊，患者仅表现肝脏及脾脏受累伴脾

梗死，无黄疸等肝损害症状，但是实验室检查提示肝功损害，
其他相关临床症状未见，患者出现脾梗死考虑淋巴瘤累及脾

脏相关动脉所致，目前尚未见类似报道。 对ⅣＬＢＣＬ 的早期

诊断，１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像在影像学检查中起着关键作用。
ⅣＬＢＣＬ 的诊断主要依赖于病理及免疫组织化学分析，可根

据器官的代谢情况指导临床选择最佳穿刺活检部位，提高活

检的精准性。 ⅣＬＢＣＬ 早期缺乏特异性，误诊率较高，通过

ＰＥＴ ／ ＣＴ 可目前病变全身累及范围，引导最佳活检部位，并
结合其他影像学检查如颅脑 ＭＲＩ，实现多模态影像的联合诊

断，为临床提供全面的诊断及辅助诊断信息，有助于ⅣＬＢＣＬ
的早期诊断，及时治疗，从而提高患者的生存质量，延长生存

期。

【２４６２】痛风性关节炎全身骨显像一例　 何艳琼（宜昌市

中心人民医院） 　 代文莉

通信作者：代文莉，Ｅｍａｉｌ：ｄａｉｗｅｎｌｉ＠ ｃｔｇｕ ｅｄｕ ｃｎ
病例资料　 患者男，３８ 岁。 因“发现左侧肘关节肿物 １

年余”就诊入院。 患者 １ 年前发现左侧肘关节包块（如鹌鹑

蛋大小），质硬，活动差，局部无红肿，偶感疼痛不适，不影响

肘关节活动，无发热、无消瘦，无头晕头痛、无心慌胸闷等不

适。 近 ２ 周患者自觉左侧肘关节明显疼痛不适，查体：左侧

肘关节背侧可见一如鸡蛋大小包块，质地硬，活动度差，压痛

（＋）。 辅助检查：血肌酐 １０６↑，尿酸 ５４６↑，血沉：２４↑，余常

规检查未见明显异常。 ２０２１ 年 ２ 月 ２３ 日 ＣＴ 左侧尺骨鹰嘴

背侧骨质破坏，伴周围肿块，考虑恶性骨肿瘤、软骨肉瘤可

能？ ２０２１ 年 ２ 月 ２７ 日：ＭＲ：左尺骨鹰嘴背侧骨质破坏伴软

组织肿块，考虑恶性骨肿瘤、软骨肉瘤可能？ 行全身骨显像：
检查所见：左侧肘关节、右足可见显像剂浓聚改变，融合 ＣＴ
示左侧肘关节定位于左侧尺骨鹰嘴背侧，可见骨质密度不

均。 诊断意见：１ 左侧尺骨鹰嘴骨代谢活跃，考虑原发性骨

肿瘤。 ２０２１ 年 ３ 月 ９ 日全麻下行“左侧肘部病损切除术＋肱
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三头肌肌腱修补术＋石膏外固定术”。 术后病理：痛风结节。
讨论： 痛风性关节炎是一种由尿酸单钠盐晶体沉积及炎症

体激活引起的关节炎。 发病机制不明，家族遗传倾向，可因

精神紧张、疲劳、酗酒等诱发。 其临床主要表现为血尿酸升

高和反复发作的急性或慢性关节炎，多以单一关节剧痛起

病，呈间歇性，并且随发病频率增加，趋向多关节受累，晚期

关节畸形。 典型影像表现早期偏侧性软组织肿胀，好发于手

足小关节，多位于第一跖趾关节。 随着病情进展，表现为关

节周围边缘锐利的骨侵蚀，骨侵蚀由皮质开始，累及松质，易
出现硬化边，通常为圆形或卵圆形，其方向与骨的长轴一致。
尿酸盐结晶在软组织内聚集形成痛风石，这是痛风的晚期改

变。 鲜有钙化，钙化沉积好发于软组织肿块周围，表现为不

规则或云雾状高密度区。 受累关节间隙大部分保持正常，晚
期关节间隙明显变窄甚至消失，形成纤维性强直。 少有或没

有关节周围骨质疏松。 全身骨显像表现为放射性浓聚，同时

结合 ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 的形态学表现，有利于疾病的诊断。 全身骨

显像是功能代谢显像，灵敏度高，一次成像可发现全身多处

病灶，对确定疾病范围和选择活检组织检查部位均有帮助。
影像学检查对骨关节中 ＭＳＵ 晶体或痛风石显示良好，可观

察到由痛风引起的骨质破坏、软组织炎症等，且为无创性的

检查手段，对评价痛风患者骨关节损害有重要价值。

【２４６３】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断 ＬＧＩ１ 抗体相关自身免

疫性脑炎一例 　 张雪珍（佛山市第一人民医院核医学

科）
通信作者：张雪珍 ，Ｅｍａｉｌ：ｚｘｚ＿ｘｉａｏｚｈｕ＠ １６３ ｃｏｍ

病例资料　 患者男，７８ 岁。 亚急性起病，因与家人争吵

后逐渐出现人格改变、反应迟钝、情绪低落 １ 月余就诊，偶伴

双上肢肌张力障碍发作，既往有高血压、糖尿病、间质性肺炎

病史。 脑脊液示淋巴细胞偏高、蛋白轻度升高、抗 ＬＧＩ１ 抗体

阳性，脑脊液细菌涂片、抗酸染色、墨汁染色和中枢神经特异

蛋白阴性，伴有低钠、低氯血症，ＣＦＲＡ２１⁃１ 轻度升高（５ｎｇ ／
ｍｌ）、其他肿瘤指标无异常。 查 ＭＲ 示双侧海马、杏仁核异常

信号，考虑自身免疫性脑炎改变。 查１８ Ｆ⁃ＦＤＧ 全身 ＰＥＴ ／ ＣＴ
显像：双侧海马肿胀伴 ＦＤＧ 高代谢，双侧基底节对称性 ＦＤＧ
高代谢，双额顶叶及双侧扣带回 ＦＤＧ 代谢降低；其余体部未

见异常 ＦＤＧ 高代谢灶。 临床明确诊断为“ＬＧＩ１ 抗体相关自

身免疫性脑炎”，定位于双侧颞叶和基底节区，经过大剂量

激素冲击等治疗，病情好转出院。 讨论 　 ＬＧＩ１ 主要在海马

和颞叶皮层中表达，也可在下丘脑和肾脏表达，是突触前膜

分泌的糖蛋白，用于控制突触前及突触后受体来影响突触的

传递。 ＬＧＩ１ 抗体相关自身免疫性脑炎多见于中老年人，男
性多于女性，常呈急性或亚急性起病，主要累及边缘系统，典
型临床表现为癫痫发作、进行性认知功能障碍、精神行为异

常等边缘系统脑炎综合征，特征性表现是面⁃臂肌张力障碍

发作、低钠血症。 发病机制尚不明确，可能与 ＬＧＩ１ 抗体影响

海马突触传递、改变神经元兴奋性、影响突触形成等有关，顽
固性低钠血症可能与下丘脑、肾脏共同表达 ＬＧＩ１ 有关，这

一特点在其他边缘系统脑炎较少见。 血清及脑脊液中 ＬＧＩ１
抗体阳性对该病诊断具有较高特异性。 ６０％患者 ＭＲＩ 可见

双侧海马、杏仁核明显信号异常，而基底节信号异常较少见，
９０％患者在疾病早期 ＦＤＧ⁃ＰＥＴ 显像即可发现颞叶内侧和基

底节区代谢增高，这对 ＭＲＩ 和 ＬＧＩ１ 抗体阴性患者的识别具

有特别重要意义。 ５％⁃１０％患者可伴发肿瘤，以胸腺瘤、小细

胞肺癌较为常见，ＦＤＧ⁃ＰＥＴ 显像能有效鉴别诊断副肿瘤相

关性脑炎和体部肿瘤的全面筛查。 本例患者临床表现、脑脊

液相关抗体检测、ＭＲＩ 和 ＰＥＴ 显像符合 ＬＧＩ１ 抗体相关自身

免疫性脑炎，经过免疫治疗有效缓解。 本例患者发病早期

ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像提示双侧海马和基底节 ＦＤＧ 代谢增高，双额顶

叶及双侧扣带回 ＦＤＧ 代谢降低，这与患者人格改变、反应迟

钝、认知障碍程度相关，经过免疫治疗症状缓解，因此，ＦＤＧ⁃
ＰＥＴ 显像可用于 ＬＧＩ１ 抗体相关自身免疫性脑炎免疫治疗后

疗效和预后评估。

【２４６４】ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 显像诊断 Ｍａｆｆｕｃｃｉ 综合征一例　 韩

娜（青岛大学附属医院核医学科） 　 王叙馥

通信作者：王叙馥，Ｅｍａｉｌ：ｗａｎｇｘｕｆｕ＠ ｓｉｎａ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，３２ 岁。 因咳嗽伴胸闷、憋气 ８ 天入

院。 血常规示：白细胞计数 １１ ６０×１０９ ／ Ｌ，中性粒细胞计数

８ ６４×１０９ ／ Ｌ，单核细胞计数 ０ ７１×１０９ ／ Ｌ，嗜酸细胞计数 ０ ７９
×１０９ ／ Ｌ， 淋 巴 细 胞 百 分 率 １２ ５０％， 全 血 Ｃ 反 应 蛋 白

１０ ３０ｍｇ ／ Ｌ；胸部 ＣＴ 平扫示：右肺下叶占位，并右肺门、纵膈

淋巴结肿大可能性大，右肺下叶阻塞性炎症可能性大，双肺

多发小结节，肺转移瘤？ 右侧胸腔积液，双肺慢性炎症，双侧

胸膜肥厚，双侧肋骨改变及左侧肩胛骨破坏。 行全身骨显像

＋ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 融合显像：第 １ 胸椎左侧横突、第 ７、１１ 胸椎椎

体、左侧第 ３ 肋、左侧肩胛骨可见显像剂浓聚灶，相应 ＣＴ 层

面示骨第 １ 胸椎左侧横突、左侧第 ３ 肋、第 ７、１１ 胸椎椎体未

见明显异常，左侧肩胛骨囊状骨质破坏，其内可见斑片样骨

片影。 所及 ＣＴ 层面双侧第 １ 肋、右侧第 ３ 肋、左侧第 ７ 肋、
右侧肩胛骨可见囊状骨质破坏。 结合患者多发血管瘤病史，
考虑 Ｍａｆｆｕｃｃｉ 综合征可能性大。 讨论　 Ｍａｆｆｕｃｃｉ 综合征是一

种罕见的非遗传性中胚层发育不良疾病，表现为多发内生软

骨瘤合并真皮、皮下组织或内脏的多发血管瘤。 其诊断要点

主要涉及全身多发性内生软骨瘤伴血管瘤。 内生软骨瘤是

一种可发生在任何部位的良性髓内软骨瘤，但最常见于指骨

和长骨生长板附近，有时也累及胫骨、腓骨、股骨、肋骨及颅

骨。 本例患者发病部位在双侧肩胛骨及多发肋骨，虽然不是

内生软骨瘤发病的最常见部位，但也属于该病的常见发病部

位。 血管瘤可见于多个部位，包括皮下、黏膜皮表面、内脏

等，以肢端浅表部位多见，通常表现为海绵状血管瘤、静脉扩

张等。 本例患者血管瘤发病部位在腹壁（已病理证实）、双
手、右腘窝、右小腿、右踝关节、右足皮下，且大部分伴有钙

化，提示有静脉石形成。 另外，有文献报道 Ｍａｆｆｕｃｃｉ 综合征

患者中其他肿瘤的发病率也会有所增加，包括发生于胰腺、
垂体、肾上腺、甲状腺和甲状旁腺的纤维、腺瘤和腺癌等。 本
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例患者合并有肺腺癌，与文献报道相符，目前该患者已完成

第一周期 ＰＰ 方案化疗＋免疫治疗。 综上所述，Ｍａｆｆｕｃｃｉ 综合

征是一种以多发性内生软骨瘤和血管瘤为特征的罕见病，需
与之鉴别的是仅表现为多发内生软骨瘤的 Ｏｌｌｉｅｒ 综合征，同
时还要注意合并亚临床、轻微的血管瘤合并多发内生性软骨

瘤的患者。

【２４６５】ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 诊断斜角肌异位甲状旁腺亢进一例

　 吴珊（上海交通大学附属第一人民医院核医学科） 　
赵晋华

通信作者：赵晋华，Ｅｍａｉｌ：ｚｈａｏｊｉｎｈｕａ１９６３＠ １２６ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，７２ 岁。 乏力纳差 １ 月。 ２０２１ ６ １３

查血钙 ２ ９６ ｍｍｏｌ ／ Ｌ，血磷（⁃），ＰＴＨ：８１６ ＰＧ ／ ｍＬ。 肌酐、尿
素氮（⁃）。 超声示：甲状腺双叶囊性结节（较大 ２ ７ ｍｍ ×
３ ９ｍｍ）。 行甲状旁腺 ＭＩＢＩ 双时相及甲状腺 ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 显

像示：甲状腺静态显像未见明显异常。 甲状旁腺 ２０ 分钟显

像示：甲状腺左叶外下旁见结节状显像剂摄取增高区。 １２０
分钟显像示：甲状腺左叶外下旁仍见显像剂摄取增高区。 同

机 ＣＴ 示上述显像剂摄取增高区为左斜角肌稍低密度结节，
直径 约 １ ２ｃｍ。 余 上 胸 部 平 面 显 像 未 见 异 常。 患 者

２０２１ ６ ３０ 术前再次复查 ＰＴＨ：＞２０００ ０ ＰＧ ／ ｍＬ。 ２０２１ ６ ３０
行左侧异位甲状旁腺切除术。 术中见锁骨后方、斜角肌前

（表面）有一 １ ５ｃｍ×１ｃｍ 的实性结节，质软，界清，包膜完整。
术后病理：（左侧异位甲状旁腺）甲状旁腺不典型增生。 免

疫组化结果：Ｋｉ６７（约 １％＋），Ｃａｌｃｉｔｏｎｉｎ（⁃），ＣｇＡ（ ＋），ＣＫ１８
（＋），Ｐ５３（⁃），ＧＡＴＡ３（＋），ＴＴＦ⁃１（⁃），ＴＧ（⁃）。 ２０２１⁃０７⁃０２ 术

后复查 ＰＴＨ：３１７ １ＰＧ ／ ｍＬ。 讨论　 甲状旁腺共 ４ 枚，一般位

于甲状腺背侧， 分上下两对，异位发生率为 １３ ～ １５％，常见

的异位区域为气管食管沟、胸骨后、纵隔、甲状腺等。 甲状旁

腺手术成功的关键在于术前定位，目前数千定位检查包括超

声和９９ｍＴｃ⁃ＭＩＢＩ 显像，超声虽然能发现大部分病灶，但部分

病灶不能明确性质，且对于异位甲状旁腺超声诊断阳性率

低。９９ｍＴｃ⁃ＭＩＢＩ ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 显像为功能显像，不仅能找到功能

亢进的甲状旁腺，结合 ＣＴ 能检出更多的较小的甲状旁腺。
本例患者高钙血症、ＰＴＨ 明显升高，肝肾功能正常，无肾衰竭

病史，超声未发现甲状旁腺显像异常病灶，行９９ｍ Ｔｃ⁃ＭＩＢＩ 显

像示左斜角肌低密度结节伴显像剂摄取增高，此区域并非常

见的甲状旁腺异位区域，但综合患者临床表现及实验室检查

结果，考虑为异位甲状旁腺腺瘤或增生。 随后患者行手术治

疗，术后病理也进一步证实为异位甲状旁增生。 术中所见异

位甲状旁腺位于左斜角肌表面，与我们的定位稍有偏差，这
可能与我们仪器的 ＣＴ 非诊断 ＣＴ、分辨率低有关，但大体位

置能够明确。 该患者术后复查血钙降至正常，ＰＴＨ 也明显下

降。 因此，对于临床发现 ＰＴＨ 升高的患者，需结合其临床表

现、既往史、辅助检查、影像学结果等进行诊断，９９ｍ Ｔｃ⁃ＭＩＢＩ
双时相显像是最好的检查手段，有助于明确病灶性质及定

位，但扫描时需扩大扫描范围，以免遗漏异位甲状旁腺。

【２４６６】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 结合 ＭＲＩ 诊断局灶性脑皮层

发育不良一例　 王洁（首都医科大学附属北京天坛医院

核医学科） 　 艾林

通信作者：艾林，Ｅｍａｉｌ：ｔｔｎｍａｌ＠ １２６ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，１３ 岁。 ３ 岁出现癫痫发作，四肢抽

搐，有意识，持续 ２０⁃３０ｓ，最多每天发作 ４０⁃５０ 次。 肿瘤指标：
无异常。 血常规：无异常。 查１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 及 ＭＲＩ 显示：
右额岛叶交界区局部脑皮层增厚，放射性摄取减低，ＦＣＤⅡ
型可能性大。 讨论　 局灶性脑皮层发育不良（ＦＣＤ）属于皮

质发育畸形（ＭＣＤ）的一种，是人类耐药性局灶性癫痫的常

见原因。 表现为不同的组织病理学模式，包括皮层构层异

常、细胞形态结构异常和白质异常。 国家抗癫痫联盟（ ＩＬ⁃
ＡＥ）专项工作小组的 ＦＣＤ 分类标准如下：ＦＣＤⅠ型：皮层构

层异常，串珠状神经元呈垂直排列（ＦＣＤⅠａ），皮层神经元水

平层横贯性丢失（ＦＣＤⅠｂ），两种病变同时具备（ＦＣＤⅠｃ）；
ＦＣＤⅡ型：同时具有皮层构层紊乱和异常形态神经元，ＦＣＤ
Ⅱａ 型（富含异形神经元）和 ＦＣＤⅡｂ 型（异形神经元和气球

样细胞并存）；ＦＣＤⅢ型：皮层构层异常（ＦＣＤⅠ型）和其它的

主要病灶并存；ＦＣＤⅢ型随主要病灶种类（海马硬化、肿瘤、
血管畸形和早期脑损伤遗留病灶）分为 ４ 个亚型；“并存”是
指二者邻近或在同一脑叶。 ＦＣＤ 影像表现：由于皮层构层

紊乱时大脑皮层细胞密度变化不大，ＦＣＤⅠ型常在 ＭＲＩ 上无

变化；ＦＣＤⅢ型病变具有相关病变的典型特征；虽然大多数

Ⅱ型 ＦＣＤ 患者表现为局灶性 ＭＲＩ 异常，包括皮质厚度改

变，信号增强（主要是 ＦＬＡＩＲ） ，灰白质模糊，但仍有近三分

之一的患者为 ＭＲＩ 阴性。 脑１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ 可直接反映皮质

的代谢状态，发作间期致痫灶于１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ 上常表现为低

代谢，目前对于这一现象尚缺乏满意的解释，但多数观点认

为其与致痫灶神经元丢失、胶质细胞增生的病理基础有

关。１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＭＲＩ 影像融合技术结合临床电生理数据可

提高 ＰＥＴ 对于 ＭＲＩ 阴性的药物难治性癫痫患者致痫灶的定

位。

【２４６７】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断颅内和三角肌占位一例

　 季筱雯（复旦大学附属肿瘤医院核医学科） 　 李楠　
宋少莉

通信作者：宋少莉，Ｅｍａｉｌ：ｓｈａｏｌｉ⁃ｓｏｎｇ＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，７１ 岁。 因左下肢乏力 ２ 周余就诊。

查脑 ＭＲ：右额叶占位病变。 肿瘤指标无异常。 血常规无异

常。 查１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ：右侧额叶占位，左三角肌占位，双
侧肾上腺占位，胸骨病变，ＦＤＧ 均高代谢。 行右额叶活检术，
病理提示：弥漫性大 Ｂ 细胞淋巴瘤。 后行三角肌占位穿刺活

检术，病理诊断神经鞘瘤。 讨论　 原发中枢神经系统的弥漫

大 Ｂ 细胞淋巴瘤（ＣＮＳ ＤＬＢＣＬ）是一种罕见的非霍奇金淋巴

瘤亚型，病变局限于脑、软脑膜或眼部，与其他结外型弥漫大

Ｂ 细胞淋巴瘤相比，预后较差。 中位患病年龄为 ６０ 岁，发病

时以脑部损伤症状为主，如局限性神经功能受损、神经精神

症状等。 由于 ＣＮＳ ＤＬＢＣ 的影像特征与其它脑部常见病变，
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如胶质母细胞瘤、脑转移瘤和感染性病变有许多相似之处，
确诊依赖于病理检查。 ＣＮＳ ＤＬＢＣＬ ＣＴ 平扫常见边缘较清

楚的圆形或卵圆形稍高密度或等密度肿块，多无囊变、出血

及钙化，瘤周水肿和占位效应较轻，增强扫描肿瘤多呈团块

或握拳样均匀强化。 ＭＲＩ 表现通常为 Ｔ１ 呈等或稍低信号，
Ｔ１ 增强病灶明显强化；Ｔ２ 呈稍高信号，增强典型表现为明

显、比较均匀的强化。 神经鞘瘤又称为雪旺氏瘤，来源于神

经鞘，发病部位依次是颅神经、椎管、四肢和胸腹部。 临床上

在初次怀疑时，多做 Ｂ 超、ＣＴ 和 ＭＲＩ 辅助检查，明确诊断需

要做病理检查。 四肢软组织神经鞘瘤的典型 ＭＲＩ 征象是与

神经走行一致的椭圆形肿块 Ｔ１ＷＩ 多呈稍高信号，Ｔ２ＷＩ 呈不

均质高信号，可见靶征、神经出入征、脂肪分离征等。 神经鞘

瘤多为良性，无痛性缓慢生长，恶性的外周神经鞘瘤呈分叶

状、浸润性生长，脂肪分离征较少见。 肿瘤周围可见水肿信

号，动态增强扫描不均匀持续强化。 良性病变中，神经鞘瘤

还需要神经纤维瘤相鉴别，两者均可呈梭形，ＭＲＩ 均可出现

脂肪包绕征和靶征；若肿块位于神经干旁，提示为神经鞘瘤；
若肿块位于神经中央，提示神经纤维瘤；由于变性和囊性空

腔，肿瘤 ＭＲＩ 表现信号不均匀，多见于神经鞘瘤。 此外，四
肢神经鞘瘤还需要与腱鞘囊肿、软组织感染等良性病变相鉴

别。 本次病例因颅内占位行 ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查，发现三角肌病

变，患者并无自觉症状，符合神经鞘瘤良性肿瘤生长特征。
胸骨及肾上腺病变目前尚无活检病理证实其来源，有待随访

观察。

【２４６８】腹主动脉恶性病变伴多发骨转移１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／
ＣＴ 显像一例　 赵旭龙（威海市立医院核医学科） 　 龙

再颖

通信作者：赵旭龙，Ｅｍａｉｌ：１４５７８２５１９６＠ ｑｑ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，６９ 岁。 ２０１８ 年 ９ 月无诱因出现左

髋部阵发性疼痛，活动加重，疼痛时影响行走，余无不适。 患

者多次行针灸、中药等治疗，症状无明显好转。 ２０２０ 年 ５ 月

疼痛明显加重，不能行走，至文登整骨医院检查考虑“骨转

移瘤”，为进一步诊治入本院脊柱骨病科。 肿瘤标志物：非小

细胞癌抗原 ４ ８ｎｇ ／ ｍｌ，铁蛋白 ２４２ ５ｎｇ ／ ｍｌ。１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ
检查示：腹主动脉远段、双侧髂总动脉及左侧髂内动脉分支

腔内可见节段性放射性摄取不均匀增高，最大摄取标准值

（ＳＵＶｍａｘ）为 ８ ３；双侧髂骨（左侧为著）、骶骨左侧、耻骨、尾
骨、左侧股骨上段多发溶骨性骨质破坏，伴放射性摄取不同

程度增高，ＳＵＶｍａｘ为 １７ ５；左侧髂骨局部骨质破坏灶周围可

见碎骨片及密度不均匀软组织密度肿块，放射性摄取不均匀

增高，ＳＵＶｍａｘ为 １１ ９，其中大部分软组织肿物无放射性摄取；
以上考虑腹主动脉恶性病变致多发骨转移可能。 患者于

２０２０ 年 ０６ 月 １９ 日行左髋占位穿刺活检术，术后病理：（左
髋）骨组织内见恶性肿瘤转移，结合免疫组化，考虑动脉内

膜肉瘤。 讨论　 动脉内膜肉瘤在临床是一种罕见病。 根据

发生部位不同，将动脉肉瘤分为息肉 ／腔内型、内膜型、外膜

型。 但随着研究的深入，国外学者根据肿瘤的可能起源以及

组织类型将动脉肉瘤分为内膜型和管壁型。 内膜型以息肉

样生长方式，沿着受累血管及分支向远端蔓延。 本例符合内

膜型腹主动脉内膜肉瘤，也是动脉内膜肉瘤最常见的发病部

位。 由于动脉内膜肉瘤罕见，故其诊断是非常困难的。 但其

作为一种恶性程度较高的肿瘤，其葡萄糖代谢通常情况下会

比较旺盛，这就为１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像提供了用武之地，作
为一种全身显像，可以发现原发病灶及受累器官，从而更好

的辅助临床诊断及治疗决策的制定。 增强 ＣＴ 也可以发现

动脉内的异常病灶，但与血栓不易鉴别，而 ＰＥＴ ／ ＣＴ 下的高

代谢可以排除血栓。 动脉内膜肉瘤的预后很差，平均生存期

不到一年，当前并没有规范的治疗措施。 对于局限于器官

的，可行根治性切除；而对于已经有广泛转移的，可以考虑姑

息性的放疗、化疗或姑息性手术切除。

【２４６９】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ 和 １８Ｆ⁃ＦＡＰＩ ＰＥＴ ／ ＣＴ 在扩张型心肌病

合并肺动脉高压患者心脏显像一例　 张晓瑶（广州医科

大学附属第一医院核医学科） 　 王欣璐

通信作者：王欣璐，Ｅｍａｉｌ：７１ｌｕ＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，７５ 岁。 ２０２１ 年 ５ 月 ２７ 日因“咳嗽

咳痰喘息 １０ 余年，加重 １ 个月，双下肢水肿 ３ 天”于本院呼

吸内科住院治疗。 患者既往有扩张型心肌病 １０ 余年，高血

压病史 ２ 年，收缩压最高 １７０ｍｍＨｇ，不规律服用拜新同控释

片。 胸部 ＣＴ 提示两肺多发粟粒样病灶伴间质性改变；心影

增大，右心室增大为主；肺动脉主干增粗。 心脏彩超提示右

心增大，重度肺动脉高压，主动脉瓣退行性变，左室收缩功能

测值未见异常，舒张功能减退；右心房收缩期横径 ５０ｍｍ，右
心室舒张期横径 ４４ｍｍ， ＥＦ６８％，三尖瓣口局限反流束，
ＶＰ４３９ｃｍ ／ ｓ， ＰＧ７７ｍｍＨｇ， 估 测 肺 动 脉 收 缩 压 （ ＰＡＳＰ ）
８０ｍｍＨｇ。１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 及１８ Ｆ⁃ＦＡＰＩ ＰＥＴ ／ ＣＴ 均提示左心

室、右心房及右心室代谢增高，ＳＵＶｍａｘ 分别为 １０ ４ 和 ３ ９。
右心导管术提示毛细血管前性肺动脉高压，ｍＰＡＰ５１ｍｍＨｇ，
ＰＡＷＰ６ｍｍＨｇ。 主要异常临床指标包括：Ｂ 型钠尿肽前体：
１２４３ ００ｐｇ ／ ｍＬ，超敏肌钙蛋白 Ｉ：１２ ００ｐｇ ／ ｍＬ。 主要临床诊

断：１ 双肺间质性肺炎并感染；２ 肺动脉高压重度 ３ 扩张

型心肌病 ４ 高血压 ２ 级 很高危讨论 　 成纤维细胞激活蛋

白抑制剂（ＦＡＰＩ）因其在多种恶性肿瘤中呈现出高摄取且具

有高靶 ／本比（Ｔ ／ ＮＴ）优势，近年来被较多地用于肿瘤病学的

临床诊断研究，而心脏显像的研究报道较少。 各种不同的心

脏疾病会引起心肌细胞缺血性凋亡从而引起多时相修复反

应，损伤组织被成纤维细胞和肌成纤维细胞形成的纤维化瘢

痕取代，引起反应性重塑，虽然最初的修复性纤维化对防止

室壁破裂至关重要，但损伤区域外的过度纤维化反应是有害

的，最终会引起心力衰竭的发生。 因此心肌纤维化是心力衰

竭的关键病理联系，而 ＦＡＰＩ 可识别活化成纤维细胞激活蛋

白，我们有理由推测 ＦＡＰＩ 能间接反映心肌纤维化的发生及

发展程度。 Ｖａｒａｓｔｅｈ 等在小鼠心肌梗死模型中通过行６８Ｇａ⁃
ＦＡＰＩ⁃０４ ＰＥＴ ／ ＣＴ 探讨了活化的成纤维细胞在心肌梗死后对

心脏重构的意义，并发现在小鼠冠状动脉结扎后的第 ６ 天，
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损伤心肌对６８Ｇａ⁃ＦＡＰＩ⁃０４ 的摄取达到高峰，免疫荧光染色结

果也证实损伤心肌内存在 ＦＡＰ 阳性的肌成纤维细胞。 心脏

彩超能全面显示心脏结构形态、位置等情况，但无法具体反

映心肌损伤的位置及严重程度，主观性强；实验室指标也仅

能评价心肌细胞的功能，特异性低。１８ Ｆ⁃ＦＤＧ 因其葡萄糖显

像原理的限制，心肌的生理性摄取与病理性摄取鉴别存在困

难，仅当右心室显影时能一定程度上提示心肌细胞受损，而
ＦＡＰＩ 显像心脏正常为无摄取，因此有望在早期识别心脏纤

维化修复的发生并可作为监测修复过程的有效手段。

【２４７０】骨外尤文肉瘤 ／外周原始神经外胚层瘤一例　 王

茸（甘肃省人民医院核医学科） 　 王海军

通信作者：王海军，Ｅｍａｉｌ： ｗｈｊ１４２５＠ １２６ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，１０ 岁。 盆腔 ＣＴ 平示：左侧髂骨、髋

臼、耻骨及坐骨膨大，形态欠规整，骨质密度不均匀增高，内
见斑片状骨质破坏，周围见不规则形软组织密度影，侵及邻

近闭孔内外肌肌耻骨肌，病灶范围约 １０ ３８ｃｍ×６ ９ｃｍ。 盆腔

ＭＲＩ 平示：左侧股骨、髂骨、髋臼、耻骨及坐骨膨大，形态欠规

整，内见斑片状异常信号，呈稍长 Ｔ１ 稍长 Ｔ２ 信号，ＤＷＩ 未见

明显受限，周围软组织肿胀；盆壁软组织水肿，骶前间隙、肌
间隙、左侧髋关节间隙见少许积液。 全身骨显像示：左侧髂

骨、髋臼、耻骨骨质代谢异常活跃。 行骨盆穿刺活检术，术后

病理示：（骨盆组织）小圆细胞肿瘤。 结合临床及免疫组织

化学染色结果，高度考虑骨外尤文肉瘤 ／外周原始神经外胚

层瘤（ＥＷＳ ／ ｐＰＮＥＴ）。 讨论　 原始神经外胚叶瘤（ＰＮＥＴ）和
尤文氏肉瘤（ＥＷＳ）是骨和软组织少见的高度恶性肿瘤，属
于同一家族，文献认为尤文氏肉瘤是未分化的原始神经外胚

叶瘤，病理常以 ＥＷＳ ／ ｐＰＮＥＴ 表示，归属小圆细胞恶性肿瘤，
其发病率较低。 多见于儿童及青少年，中位发病年龄为 １５
岁。 ＥＷＳ ／ ｐＰＮＥＴ 主要发生于椎旁、四肢、腹膜后，盆腔少见。
恶性度高，易经血行转移，预后差，手术切除后易复发。 骨外

ＥＷＳ ／ ｐＰＮＥＴ 影像学表现缺乏特异性，确诊仍需组织病理学

检查。

【２４７１】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断原发性食管淋巴瘤一例

　 张岩（广州医科大学附属第一医院核医学科） 　 王欣

璐

通信作者：王欣璐，Ｅｍａｉｌ：７１ｌｕ＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，６０ 岁。 因吞咽困难就诊。 病程中

无发热、乏力、消瘦等症状，既往体健。 血、尿 、便常规，肝、
肾功能均正常，腹部 Ｂ 超（一）。 体格检查均无特殊。 行胸

部 ＣＴ 检查提示：考虑胸中下段食管癌，建议结合胃镜。 为

进一步分期行 ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查，检查所见：食管胸段（Ｔ４ ⁃８ 水

平）管壁增厚伴软组织肿块形成，糖代谢明显增高，考虑食

管恶性肿瘤。 行胃镜提示食管黏膜下肿瘤，活检病理提示：
组织学和免疫组化改变符合非霍奇金淋巴瘤（外周 Ｔ 细胞

淋巴瘤）。 讨论　 本例属原发性食管淋巴瘤，是一种临床罕

见疾病，发病机制尚不清楚。 原发于食管的肿瘤，大多为鳞

状细胞癌，极少为淋巴瘤，但近年本病发病率有上升趋势。
Ｘ 线、ＣＴ 等对于食管肿块的腔外部分、纵隔延伸、瘘管形成

和淋巴结的状态评估具有一定价值，影像学特征常表现为单

发或多发的食管黏膜下肿块或结节；大多在食管中上段，纵
隔淋巴结未见增大。 本例符合以下条件：食管管壁增厚伴软

组织肿块形成，糖代谢明显增高；浅表淋巴结、纵隔淋巴结等

无肿大；血常规白细胞计数正常；无其他结外器官受累。 食

管淋巴瘤的影像学表现是非特异性的，表现为管壁增厚等特

征，类似于食管癌等其他常见肿瘤，原发性食管淋巴瘤的诊

断应经食管镜及病理证实。 目前多主张以放疗＋化疗＋生物

免疫治疗效果最佳。 由此根据以上特点在诊断食管恶性肿

瘤时需警惕本病可能。

【２４７２】甲状腺功能亢进合并肝功能衰竭一例　 陈淑珍

（同济大学附属同济医院核医学科） 　 王程弘　 韩砆石

通信作者：陈淑珍，Ｅｍａｉｌ：ａｌｉｃｅ３３９６＠ １２６ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，５５ 岁。 因“皮肤巩膜黄染半月”入

院。 患者有甲状腺功能亢进病史 ２０ 余年，口服抗甲状腺药

物治疗（具体不详），后自行停药。 ２０１８ 年甲亢复发，本院内

分泌科确诊“Ｇｒａｖｅｓ 病、甲亢危象、甲亢性心脏病”，予 ＰＴＵ、
氢化可的松、美托洛尔等治疗后症状好转出院，出院后口服

赛治治疗，１ 年余后自行停药，期间曾于当地医院复查甲功

诉“未见明显异常”。 近期有怕热，无明显心悸，否认颈痛，
体重近 ２ 个月下降 １０ 余斤，大便 ３⁃４ 次每天。 既往有类风

湿性关节炎，长期口服泼尼松、来氟米特治疗，曾服用雷公藤

多苷片治疗，多个自身免疫抗体阳性、两系减少、糖尿病。 体

格检查：神清，精神萎，皮肤巩膜黄染明显，甲状腺 Ｉ°肿大，质
软无压痛，心率 １００ 次 ／分。 辅助检查：丙氨酸氨基转移酶：
２５０Ｕ ／ Ｌ，天门 冬 氨 酸 氨 基 转 移 酶： ７３４Ｕ ／ Ｌ， 总 胆 红 素：
３２２ ９μｍｏｌ ／ Ｌ ，总胆汁酸：１８２ ７μｍｏｌ ／ Ｌ。 血清游离 Ｔ３：８ ５３
ｐｍｏｌ ／ Ｌ，血清游离 Ｔ４：３９ ７ ｐｍｏｌ ／ Ｌ，血清总 Ｔ３：２ ８４ ｎｍｏｌ ／ Ｌ，
血清总 Ｔ４：２７０ ９ ｎｍｏｌ ／ Ｌ，甲状腺过氧化物酶抗体：＞１３００ＩＵ ／
ｍｌ，甲状腺球蛋白抗体：＞５００ ＩＵ ／ ｍｌ。 ＭＲＣＰ：肝脏水肿，胆囊

结石、胆囊炎症。 申请全院会诊，排除肝外胆道阻塞，诊断

为：（１）肝衰竭，肝内淤胆；（２）甲状腺功能亢进；（３）类风湿

性关节炎；（４）胆囊结石伴胆囊炎；（５）慢性阑尾炎。 讨论　
本例患者为中年女性，此次病情复杂，出现肝功能衰竭，可能

原因有以下几点：（１）患者有类风湿性关节炎病史，自身免

疫指标多个异常，肝功能衰竭可能为自身免疫性肝炎所致；
（２）患者有甲亢病史 ２０ 余年，此次甲功明显异常，可能出现

甲亢性肝损伤，故肝功能衰竭可能与甲亢所致的肝损伤相

关；（３）患者因“类风湿性关节炎”服用过雷公藤多甙片，该
药可导致急性中毒性肝损伤。 综合以上因素，本例患者肝功

能衰竭应为多种因素的共同作用，而非单一因素所致。 由于

患者存在肝功能衰竭，不能采用抗甲状腺药物进行治疗。 可

以在综合治疗待肝功能指标好转后行碘 １３１ 治疗。 因此对

本例患者行血浆置换＋胆红素吸附治疗，同时加用激素抗

炎，进行退黄、保肝、抗感染、营养支持治疗，待胆红素下降至
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一定程度后，择期行甲状腺碘⁃１３１ 治疗比较合适。 患者因经

济原因只进行一次血浆置换＋胆红素吸附治疗，未能完成整

套治疗方案，后自动出院。

【２４７３】青少年甲状腺乳头状癌伴多发淋巴结转移及肺

转移病例报道一例　 李祯（南方医科大学珠江医院） 　
欧阳伟　 冯会娟　 孙云钢　 吴菊清　 王静

通信作者：欧阳伟，Ｅｍａｉｌ：ｏｙｗ１９６３＠ ｓｉｎａ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，２０ 岁。 因“发现颈部肿物 １ 月余”

入住当地医院，行“双侧甲状腺癌切除术＋双侧颈部淋巴结

清扫木”。 术中见：颈部多发淋巴结肿大并融合，肿瘤侵犯气

管、食管、双侧颈内静脉，右侧颈内静脉受肿瘤侵犯严重，远
端静脉塌陷无搏动。 术后病理提示： １、（双侧甲状腺）弥漫

性乳头状癌，侵犯并突破甲状腺被膜、浸及局部横纹肌组织。
未见明确神经侵犯和脉管内瘤栓；免疫组化：ＢＲＡＦ Ｖ６００Ｅ
（⁃）；２、淋巴结可见癌转移 ９ ／ １３，癌组织侵犯淋巴结外脂肪

纤维组织；（右颈淋巴结）淋巴结转移癌，形态学改变符合甲

状腺乳头状癌；（转移淋巴结最大径约 ２ｃｍ，转移灶最大径约

１ ２ＣＭ）。 ３、（气管旁淋巴结） 纤维组织内见癌组织。 颈胸

部 ＣＴ 检查提示： １、甲状腺癌术后，术区少许残余甲状腺，未
见肿瘤复发征象；双侧颈部血管鞘区、左侧頡下多发不均匀

强化肿大淋巴结，注意淋巴结转移，右侧颈前静脉，颈总管腔

内充盈缺损，血栓可能性大，需与癌栓鉴别，建议进步检查；
２、两肺多发票粒状结节，考虑转移与粟粒性肺结核鉴别。 讨

论　 甲状腺癌是青少年最常患的癌症之一。 与成人一样，分
化型甲状腺癌（ＤＴＣ）是青少年甲状腺癌最常见的病理类型。
本病例中的患者（手术时 １５ 岁）虽然做了双侧甲状腺全切

除术，但术中见肿瘤侵犯气管、食管、双侧颈内静脉。 术后病

理提示： １）甲状腺乳头状癌，侵犯并突破甲状腺被膜、浸及

局部横纹肌组织；２）颈部转移淋巴结最大径约 ２ｃｍ，转移灶

最大径约 １ ２ＣＭ。 可见肿瘤侵袭性很强。 术后 ＴＧＡｂ 很高

且患者术后仍存在颈部、纵膈、腹膜后多发淋巴结转移及双

肺多发弥漫性转移瘤，可见患者病情较重。 本病例中的患者

有多处淋巴结转移和双肺转移，所以 １３１ 碘治疗给的剂量比

较大（１５ 岁 １６０ｍｃｉ），且 １３１ 碘治疗后，ＴｇＡｂ 仍很高，颈部超

声及胸部 ＣＴ 提示患者体内仍存在病灶，故在第 １ 次 １３１ 碘

治疗后的 １６ 个月内，患者进行了 ２ 次更大剂量 （均为

２００ｍｃｉ）的 １３１ 碘治疗。 综上所述，虽然，青少年分化型甲状

腺癌一般预后比成人分化型甲状腺癌好，但术中及病理提示

肿瘤侵袭性很强且伴多发淋巴结转移及肺转移的青少年分

化型甲状腺癌，即使 １３１ 碘治疗有一定的效果，也可能预后

不理想。 对于这类青少年患者，可能需要在 １３１ 碘治疗前做

更全面的检查，比如 ＰＥＴ ／ ＣＴ，且必要时行 ２ 次甲癌手术后，
再考虑行 １３１ 碘治疗，也许会改善其预后。

【２４７４】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断脊髓受累的原发性中枢

神经系统淋巴瘤一例　 董元菲（青岛市市立医院核医学

科） 　 朱宗平　 郑飞波

通信作者：郑飞波，Ｅｍａｉｌ：ｚｆｂ１９７００３＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，６４ 岁。 确诊肾病综合征 ４ 年，“他

克莫司”治疗 ２ 年后好转停药。 ５ 月前出现下肢浮肿就诊，
尿常规提示蛋白尿，再次服用“他克莫司”无好转，换用“糖
皮质激素联合环磷酰胺”治疗 ２ 月余无好转，给予利多昔单

抗治疗 １０ 天后出现复视。 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ：双侧颞叶、脑干

及小脑表面、脊髓多发结节状略高密度灶，均伴有 ＦＤＧ 高代

谢。 脑脊液 ＰＭｓｅｑ⁃ＤＮＡ 中枢神经系统感染病原微生物高通

量基因检测：人类疱疹病毒 ４ 型（ＥＢＶ）ｄｓＤＮＡ 阳性。 右侧颞

叶切检病理：原发性中枢神经系统弥漫大 Ｂ 细胞淋巴瘤（与
ＥＢ 病毒感染相关）。 实验室检查：（１）２ 次结核分枝杆菌抗

体测定结果均提示抗结核抗体阴性。 血液中未找到隐球菌、
真菌。 一般细菌涂片检查：革兰染色未找到细菌。 脑脊液常

规＋生化：乳酸 ６ １５ｍｍｏｌ ／ Ｌ，脑脊液无色，透明，无凝块，白细

胞计数 １９ ００× １０６ ／ Ｌ，白细胞单核％９８ ９％，白细胞多核％
１ １％，红细胞计数 ０ ００×１０６ ／ Ｌ，蛋白定量 １ ８８１ｇ ／ Ｌ，潘氏实

验＋，葡萄糖 ０ ６９ｍｍｏｌ ／ Ｌ，氯 １１９ｍｍｏｌ ／ Ｌ。 免疫球蛋白：ＣＳＦ
免疫球蛋白 Ｍ１０ ６ｍｇ ／ Ｌ，ＣＳＦ 免疫球蛋白 Ｇ４１０ｍｇ ／ Ｌ，ＣＳＦ 免

疫球蛋白 Ａ３１ ３ｍｇ ／ Ｌ。 讨论　 原发性中枢神经系统淋巴瘤

（ＰＣＮＳＬ）是指原发于中枢神经系统的淋巴瘤，属于结外非霍

奇金淋巴瘤，受累部位局限于大脑、软脑膜、眼睛或脊髓。 该

病发病率约占中枢神经肿瘤的 １⁃３％，在非霍奇金淋巴瘤中

不足 １％。 ＥＢＶ 相关的 ＰＣＮＳＬ 较少见，目前的报道主要见于

ＨＩＶ 感染、器官或干细胞移植、免疫抑制治疗等免疫功能低

下的情况，病理机制是免疫抑制治疗导致细胞毒性 Ｔ 细胞活

性受损，引起的 ＥＢＶ 特异性免疫缺陷，导致原发性感染或潜

伏感染的 ＥＢＶ 诱导淋巴细胞异常增殖转化。 如同本例病人

一样的老年人群，药物的药代动力学发生改变，加之病毒易

感性和肿瘤发病风险增加，在使用免疫抑制剂治疗自身免疫

性疾病的过程中更应当警惕 ＰＣＮＳＬ 的发生。 其病理学特点

包括：（１）围绕血管呈“嗜血管性生长”；（２）肿瘤的细胞核 ／
浆比例高，并且瘤体内有丰富的网状纤维及紧密的细胞排

列。 其病理学特点决定了影像表现，ＰＣＮＳＬ 在 ＣＴ 平扫上呈

等或高密度，ＭＲＩ 平扫呈 Ｔ１ＷＩ 稍低或等信号、Ｔ２ＷＩ 高信号，
弥散受限，ＤＷＩ 呈高信号，Ｇｄ⁃ＤＴＰＡ 增强后多呈明显均匀结

节状强化，多沿血管分布。 本例病人经１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 除

了明确颅内病变范围外，还发现了脊髓多发的 ＦＤＧ 高代谢

结节。 脊髓内发生 ＰＣＮＳＬ 很少见，若不进行全身 ＰＥＴ ／ ＣＴ
显现很容易漏诊，会影响放疗靶区的划定。 目前 ＰＣＮＳＬ 的

治疗建议使用放疗联合化疗强化治疗。 该病呈弥散性生长，
恶性程度高且易复发，预后差。

【２４７５】以右侧胸腔肿块为特征的儿童 Ａｓｋｉｎ 瘤 ＰＥＴ ／
ＣＴ 表现一例　 黄颖（广州医科大学附属第一医院核医

学科） 　 王欣璐

通信作者：王欣璐，Ｅｍａｉｌ：７１ｌｕ＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，６ 岁。 因“胸痛 ５ 天”入院。 胸片提

示“右肺占位性病变”，遂转至 ＰＩＣＵ 进一步诊治，期间行胸
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部 ＣＴ 提示“右后纵隔肿物、液气胸、胸腔积液”，行胸腔闭式

引流术，从胸管中可引流出血性胸水。 实验室检查：血常规：
血小板：４７２×１０９ ／ Ｌ， 血沉 ＥＳＲ：６２ｍｍ ／ ｈ，肺肿瘤五项：ＮＳＥ ：
３８ ４４ｎｇ ／ ｍＬ， ＣＥＡ： ２ １０ ｎｇ ／ ｍＬ， ＣＡ１２５： １００ ００ ｎｇ ／ ｍＬ，
ＣＡ１５３：９ ８５ ｎｇ ／ ｍＬ，ＣＹＦＲＡ２１⁃１：２ ８６ ｎｇ ／ ｍＬ，ＡＦＰ ０ ８３ ｎｇ ／
ｍＬ，ＰＣＴ：０ ３８ｎｇ ／ ｍＬ，结核菌涂片检查：阴性，Ｔ⁃ＳＰＯＴ：阴性，
ＬＤＨ：２１２ ０ Ｕ ／ Ｌ。 ＰＥＴ ／ ＣＴ：右后胸腔⁃右肺见一团状放射性

异常浓聚灶，放射性呈不均匀浓聚，外周部分稍高于本底水

平，中央明显增高，最大层面约 ７ ２ｖｍ × ６ ８ｃｍ，ＳＵＶｍａ 约

７ ９，ＣＴ 于相应位置见一巨大软组织肿块影，密度欠均匀，ＣＴ
值约 ３０ ～ ５０ＨＵ，与肺组织分界清晰，与胸膜关系密切，邻近

右侧第 ６ 肋骨成骨性骨质破坏。 增强动脉期瘤内见多发增

粗迂曲供血动脉，明显不均匀强化，各期强化实质 ＣＴ 值约

４７ ／ １０６ ／ ９５ＨＵ。 右肺受压缩小，右侧胸腔见大量气体密度影

及少量液性密度影。 余全身 ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像未见明显异常。
患儿接受右侧胸腔肿物切除术＋胸膜剥离＋右肺楔形切除

术，术后病理结果：Ａｓｋｉｎ 瘤。 讨论　 儿童男性，急性病程，诉
胸痛 ５ 天，伴血性胸水， ＣＴ 见右后胸腔⁃右肺软组织肿块，与
肺组织分界清晰，可见囊变、坏死，ＰＥＴ 显像见代谢不均匀增

高，右侧胸腔积液、积气，病变侵袭性强，邻近肋骨成骨性骨

质破坏，见多发迂曲供血动脉，实验室检查不支持一般细菌

感染性病变及结核，考虑恶性肿瘤性病变可能大，全身其余

部位未见高代谢肿瘤征象，考虑原发恶性肿瘤，Ａｓｋｉｎ 瘤与胸

膜肺母细胞瘤鉴别，亦要与孤立性纤维瘤、胸膜间皮瘤、胸膜

肺母细胞瘤鉴别。 Ａｓｋｉｎ 瘤可以呼吸困难、胸痛起病，与肺组

织分界光滑，可有多发迂曲供血动脉，呈不均匀明显强化，一
般无钙化；胸膜肺母细胞瘤好发于儿童，边缘较光滑，无钙

化，可呈明显强化；恶性孤立性纤维瘤也可有多发迂曲供血

动脉，呈明显强化， ＳＵＶｍａｘ可有明显增高，但发病年龄多为

青中年；恶性胸膜间皮瘤多为弥漫多发，病变侧胸腔缩小，且
发病年龄多为青中年。

【２４７６】甲状腺肿物１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像一例　 郑立

春（唐山市工人医院核医学科） 　 顾程　 申新宇　 张晓

明

通信作者：张晓明，Ｅｍａｉｌ：ｚｈａｎｇｘｍ⁃０００１＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，３７ 岁。 颈部肿物 １ 年余，间断心悸

半年。 甲状腺可触及数个肿物，无压痛，表面光滑，边界清

楚，与周围组织稍有粘连，可随吞咽上下活动。 双侧颈部及

颌下未触及肿大淋巴结。 超声提示甲状腺双叶实性占位，左
侧甲状旁腺结节样变，腹部 ＣＴ 提示双侧肾上腺实性占位。
实验室检查：甲状腺系列：ＴＴ３： １ ５４ｎｍｏｌ ／ ｌ、ＴＴ４： ７５ ７５ｎｍｏｌ ／
ｌ、ＦＴ３： ５ ５７ｐｍｏｌ ／ ｌＦＴ４： ７ ０４ｐｍｏｌ ／ ｌ、ＴＳＨ： ８ ６３０ｕＩＵ ／ ｍｌ、ＴＧ⁃
Ａｂ： ＜２０ ＩＵ ／ ｍｌ、ＴＰＯ⁃Ａｂ：＜１０ ＩＵ ／ ｍｌ、ＰＴＨ： ９４ ９０ｐｇ ／ ｍｌ、肿瘤

系列：ＣＥＡ：１３２ ４０５ｎｇ ／ ｍｌ。 查１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ：右侧甲状腺

可见局限性代谢活性增高灶，ＳＵＶｍａｘ４ ０，双侧肾上腺可见对

称性分布的软组织肿物影，代谢活性轻度增高，ＳＵＶｍａｘ ２ ６⁃
３ ０，提示多发性内分泌腺瘤病。 患者在我院行“甲状腺双叶

全切＋双侧中央区淋巴结清扫术”及“肾上腺肿物切除术”，
术后病理为甲状腺双叶髓样癌、滤泡旁细胞增生、肾上腺嗜

铬细胞瘤，结合临床考虑多发性内分泌腺瘤病。 讨论　 多发

性内分泌腺瘤（ＭＥＮ）是指一患者本身同时或先后出现 ２ 个

或大于 ２ 个的内分泌腺增生或肿瘤性（常为恶性）病变，并
出现功能亢进。 ＭＥＮ 是常染色体显性遗传性疾病，临床表

现呈多种样式，病程进展长短不等。 根据患者遗传学表现、
受累及腺体和临床表现的不同，可分型为 ＭＥＮ １ 型和 ＭＥＮ
２ 型两大类，后者又具体分为 ＭＥＮ ２Ａ 及 ＭＥＮ２Ｂ 型两个亚

型。 ＭＥＮ ２Ａ 亚型为 ＭＥＮ ２ 型中发病率最高的一个亚型，约
占 ＭＥＮ 的 ７５％。 ＭＥＮ ２Ａ 亚型的表现特点为甲状腺髓样

癌、甲状旁腺瘤或增生以及肾上腺嗜铬细胞瘤，并可伴新生

儿巨结肠，各别伴发苔藓淀粉样变；ＭＥＮ ２Ｂ 亚型常表现为

甲状腺髓样癌伴或不伴肾上腺嗜铬细胞瘤，另外常伴发口腔

及胃肠黏膜神经瘤，或产生类马房氏综合征体形。 本病例患

者存在甲状腺占位性病变，伴有降钙素显著高于正常值，病
理学证实甲状腺髓样癌，及身上想嗜铬细胞瘤，故此病例我

院临床诊断为 ＭＥＮ ２Ａ 型。１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像为全身显

像，一般可较全面的发现病灶，对于 ＭＥＮ 多器官病变可同时

发现，并且能根据病灶代谢活性提示病变的良恶性，可较好

的对其进行精准诊断及临床分期。

【２４７７】肺灌注 ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 诊断肺动脉球囊扩张成形术

致急性肺栓塞一例　 易婧薇（广州医科大学附属第一医

院） 　 侯鹏　 王欣璐

通信作者：王欣璐，Ｅｍａｉｌ：７１ｌｕ＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，４７ 岁。 既往因活动后气促就诊本

院确诊为 ＣＴＥＰＨ，行溶栓、抗凝、降肺动脉压力治疗，并于 ２
月前行肺动脉球囊扩张成型术（ＢＰＡ）一次，自觉治疗后气促

较前好转，此次入院为再次行 ＢＰＡ 治疗。 入院后实验室检

查：Ｄ⁃二聚体 １８８ｎｇ ／ ｍｌ、 血 Ｂ 型钠尿肽前体 （ ｐｒｏ⁃ＢＮＰ ）
４０ ４７ｐｇ ／ ｍｌ。 ＣＴＰＡ 示两下肺基底干少许栓塞；肺动脉高压。
心脏彩超：右室未见增大，三尖瓣轻度返流，肺动脉高压（轻
度）。 术前肺灌注 ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 显像见：两肺胸膜下多发段、亚
段性灌注受损灶，以两下肺背段、左下肺前内基底段、右下肺

外基底段等为著。 随后患者行 ＢＰＡ 术，依次扩张左下肺动

脉主干、ＬＡ８、ＬＡ１０、ＬＡ５⁃７、ＲＡ７，扩张 ＲＡ７ 时患者出现连续

咳嗽，考虑血管损伤可能，予球囊压迫，结束手术。 术后患者

感活动后气促，无胸闷、心悸、咯血。 术后第二日查 Ｄ⁃二聚

体：２９５６ｎｇ ／ ｍｌ；复查肺灌注 ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 显像示两肺受损范围

较前明显增大，右肺为著；ＣＴＰＡ：两肺多发肺栓塞较前明显

增多，大部分为新增；确诊为急性肺栓塞。 给予积极抗凝治

疗后，患者活动后气促好转。 讨论　 ＣＴＥＰＨ 是肺动脉狭窄、
阻塞引起的肺动脉高压，属于第四大类肺动脉高压，如不及

时治疗，最终可导致右心衰。 肺动脉血栓内膜剥脱术（ＰＥＡ）
被认为是治愈 ＣＥＴＰＨ 的唯一方法，但约 ５６ ８％的患者无法

行 ＰＥＡ。 ＢＰＡ 是一种新型的治疗 ＣＴＥＰＨ 的微创介入方法，
现有研究显示，对于无法行 ＰＥＡ 的段及亚段慢性肺栓塞患
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者，ＢＰＡ 可以有效改善其血流动力学、功能、及短期预后。
ＢＰＡ 的术后并发症主要为手术相关及肺再灌注损伤两方

面，包括血管损伤、造影剂过敏、出血、肾功能受损等，目前尚

未见 ＢＰＡ 术后急性肺栓塞并发症的相关报道。 肺灌注

ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 显像作为一种无创、简便的评估肺动脉相关病变

的方法，不仅在 ＣＴＥＰＨ 的诊断方面发挥着无可取代的作用，
对于 ＢＰＡ 术前靶血管的选择及术后的疗效评估亦有无可比

拟的优势。 该病例提示急性肺栓塞作为 ＢＰＡ 术后罕见的并

发症，可有效、简便地被肺灌注 ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 检测，从而进一步

拓展了肺灌注 ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 在 ＣＴＥＰＨ 患者管理中的适应症。

【２４７８】肋骨单发海绵状血管瘤全身骨显像一例　 卢静

（中国人民解放军中部战区总医院核医学科）
通信作者：卢静，Ｅｍａｉｌ：ｌｕｊｉｎｇｚｈｘｈ＠ １６３ ｃｏｍ

病例资料　 患者女，２７ 岁。 因发现右侧肋缘逐渐增大

包块 ２ 个月入院。 实验室检查结果：血常规、血沉、Ｃ 反应蛋

白、肝肾功无明显异常。 查胸部 ＣＴ 示：右侧第 １０ 肋远端明

显膨大并见团块状混杂稍高密度影，其内见多发网格状、条
索状高密度骨化密度影，肿块边缘清晰，最大截面约 ７ ３ｃｍ×
８ ０ｃｍ，肝脏受压，考虑软骨瘤可能。 ＭＲ 检查示：右侧胸壁

内侧不规则团块灶与第 １０ 肋骨相连，增强呈明显不均匀强

化，邻近肝右叶受压，考虑软骨肉瘤可能。 全身骨显像示：右
侧季肋部可见团块状异常放射性浓聚影，余骨放射性分布未

见明显异常。 术后病理提示：右第 １０ 肋海绵状血管瘤。 讨

论　 肋骨海绵状血管瘤属先天性良性骨肿瘤，起病隐匿，多
为偶然发现，部分可触及包块或因病灶较大压迫胸部引起疼

痛。 由于肋骨海绵状血管瘤在临床上十分罕见，国内外少有

该病全身骨显像的相关报道，仅个别案例报道对其图像特征

进行描述，多表现为肋骨局部条索状放射性浓聚影。 本例全

身骨显像所示肋骨病变处放射性浓聚影范围较大，呈分叶

状，放射性分布不均匀，该图像特征相比其他肋骨病灶的骨

显像较为少见。 肋骨海绵状血管瘤虽然具有特征性影像学

表现，但因其较少见需与以下疾病相鉴别：（１）肋骨软骨肉

瘤：肋与肋软骨结合部好发，病灶处 Ｘ 线和 ＣＴ 显像骨皮质

连续性中断，边界欠清，内可见弧形及斑点状钙化，周围可见

软组织密度影，全身骨显像表现为单发的骨代谢旺盛灶。
（２）肋骨转移瘤：中老年多见，有原发恶性肿瘤病史，常伴其

他骨骼同时受累等，骨显像可见肋骨呈条状或团块状放射性

浓聚影。 （３）肋骨骨折：有明确外伤史，Ｘ 线和 ＣＴ 检查可见

骨折线影，骨显像表现为肋骨局部点状放射浓聚影，多根肋

骨骨折时，可形成纵向“串珠影”。 （４）肋骨骨纤维结构不

良：受累皮质膨胀变薄或增厚，病灶密度不均并可见斑点状

钙化及磨玻璃密度影，典型骨显像表现为沿肋骨走行的条带

状放射性浓聚影。 虽然肋骨海绵状血管瘤需要依靠组织病

理学检查得出最终诊断，但是影像学检查对该病的诊断与鉴

别诊断仍具有重要作用。 骨显像可评估全身骨骼的代谢情

况，并能对病灶进行功能解剖定位，对于疾病的诊断及临床

手术方案的制订具有一定价值。

【２４７９】成人骨朗格汉斯组织细胞增多症全身骨显像一

例　 卢静（中国人民解放军中部战区总医院核医学科）
通信作者：卢静，Ｅｍａｉｌ：ｌｕｊｉｎｇｚｈｘｈ＠ １６３ ｃｏｍ

病例资料　 患者女，５１ 岁。 因“下颌骨骨髓炎术后 １ 年

余，右下颌疼痛 ２ 月余”入院。 血常规：白细胞计数 １０ ４×
１０９ｇ ／ Ｌ、中性细胞绝对数 ６ ７６ × １０９ｇ ／ Ｌ、单核细胞绝对数

０ ６９×１０９ｇ ／ Ｌ。 查颌骨 ＣＴ 示：下颌骨左侧部、左侧下颌支呈

术后改变；下颌骨右侧、左上颌骨局部骨质破坏。 左膝关节

ＣＴ 示：左股骨、胫骨髓腔内不规则样稍高及稍低混杂密度

灶，呈地图样表现，符合朗格汉斯组织细胞增多症表现。 全

身骨显像示：双侧股骨下段、双侧胫骨上、下段、下颌骨、左侧

上颌骨骨代谢旺盛灶；右侧桡骨下段、枕骨、胸骨柄轻度骨代

谢旺盛灶。 讨论　 骨朗格汉斯组织细胞增多症又被称为骨

嗜酸性肉芽肿，是朗格汉斯组织细胞增多症（ＬＣＨ）最常见的

一种类型。 此型病变好发于儿童及青少年，多累及颅骨、股
骨、脊柱、骨盆及肋骨等部位，表现为局限性的良性骨质破

坏，多数表现为单发，多发病变相对少见，临床症状为病变处

疼痛、肿胀或形成肿块。 全身骨显像对骨代谢改变有着较高

灵敏度，尤其是对于多发病灶，能够以较小的辐射和较低的

费用明确全身骨骼的代谢情况。 骨朗格汉斯组织细胞增多

症的全身骨显像随着不同疾病阶段有着不同表现，病变早期

溶骨性破坏占主导，主要表现为放射性分布稀疏或缺损区，
病变中晚期骨破坏与修复同时进行，主要表现为骨代谢旺盛

灶，长骨受累时尤为明显，可呈条索状放射性浓聚或近骨骺

端局灶性浓聚。 在以往的研究中，长骨病变多占据一侧骨

干，但本例患者双下肢病变呈明显对称性分布，表现为双侧

股骨及胫骨呈对称性、节段性放射性分布增浓，较为罕见。
本例随后行 ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像示：上、下颌骨、双侧股骨下段及双

侧胫骨上、下段骨质异常改变，放射性摄取增高，符合朗格汉

斯组织细胞增多症表现。 以上病变都被后来的病理证实为

朗格汉斯组织细胞增多症，而非最初临床诊断的骨髓炎。 朗

格汉斯组织细胞增多症主要病理改变为肉芽肿形成，由明显

增生的朗格汉斯细胞、嗜酸性细胞及淋巴细胞组成，也可见

少量中性粒细胞和浆细胞，其特征性免疫组化为 Ｓ⁃１００ 蛋白

和 ＣＤ１ａ 阳性，而骨髓炎缺乏大量朗格汉斯细胞细胞聚集，
免疫组化也有助鉴别。 本例患者采取化疗治疗，３ 个月后再

行骨显像，除了枕骨病灶代谢活跃程度增加外，其他病灶骨

代谢活跃程度较前无明显变化。 对于疗效评价和随诊方面，
全身骨显像有着较高价值。

【２４８０】胃窦部异位胰腺一例　 谢晓菲（贵州医科大学附

属医院核医学科） 　 宋普姣

通信作者：宋普姣，Ｅｍａｉｌ：ｓｏｎｇｐｕｊｉａｏ＠ ｈｏｔｍａｉｌ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，４９ 岁。 １３ 天前无明显诱因突发上

腹部疼痛，呈间断性胀痛，伴肩背部放射痛，以夜间较为严

重。 ＣＡ⁃１２５：４０ ６４Ｕ ／ ｍｌ，血清及尿淀粉酶、肝肾功能、电解

质无异常。 电子胃、十二指肠镜：１、十二指肠球部后壁肿胀
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原因（建议 ＣＴ 检查除外胰腺疾病，治疗后复查）；２、慢性非

萎缩性胃炎。 ＣＴ 增强：胃窦部胃壁明显不规则增厚，充满整

个胃腔，累及范围长约 ４ ６ｃｍ，呈明显渐进性强化，周围脂肪

间隙内见斑片状渗出，考虑胃窦部癌并周围脂肪间隙内渗

出，建议结合内镜检查。１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查：十二指肠球

部⁃降段管壁增厚，呈团块状改变，管腔变窄，较大截面约

３ ５ｃｍ×３ ２ｃｍ，伴 ＦＤＧ 摄取不均匀增高，常规显像 ＳＵＶｍａｘ为

６ ７，延迟显像 ＳＵＶｍａｘ为 ８ ６，周围脂肪间隙模糊，考虑肿瘤

性病变，间质瘤？ 手术所见：于胃窦部近十二指肠球部见一

包块，大小约 ４ｃｍ×３ｃｍ，质地硬，胃周淋巴结未见明显肿大。
术后病理：胃壁内异位胰腺。 讨论　 异位胰腺（ＨＰ）指发生

在正常胰腺组织以外的、与正常胰腺无解剖及血管关系的孤

立胰腺组织，是一种少见的先天变异性病变，又称迷走胰腺

或副胰腺，为粘膜下病变。 多数学者认为是由于胚胎时期的

胰腺原基与原肠粘连或穿透原肠壁，并随原肠的旋转及纵行

生长而分布于其他异常部位。 大部分 ＨＰ 无明显临床症状，
常为意外发现，好发于胃、十二指肠，胃 ＨＰ 多位于胃窦部，
多见于 ４０⁃６０ 岁，男女发病之比约为 ３：１。 ＨＰ 直径多为 １⁃２
ｃｍ，多为单发，亦可多发，多为卵圆形、宽基底、与肠壁长轴

平行、内生性生长，边界清楚或不清楚。 ＨＰ 有 ４ 种病理类

型，密度及强化方式与病理类型密切相关，ＣＴ 平扫呈等或稍

低密度，以腺泡成分为主者强化显著，高于正常胰腺，以导管

成分为主者强化低于正常胰腺，腺泡及导管混合者强化程度

类似正常胰腺。 ＣＴ 增强出现“导管征”有一定特征性，表现

为病灶内呈细管状无强化的囊性成分，为明显扩张的导管。
造影、内镜及内镜超声发现“脐凹征”具有一定特征性，内镜

超声表现为粘膜下混合回声肿物，病灶后方的固有肌层常增

厚，内镜超声不仅可以观察病灶形态特征，还可以在其引导

下行细针穿刺活检，活检发现胰腺组织有诊断意义。１８Ｆ⁃ＦＤＧ
ＰＥＴ ／ ＣＴ 表现为代谢增高，机制尚不清楚，代谢较胃间质瘤

高，其代谢增高程度可如恶性肿瘤。 在影像学表现上，胃 ＨＰ
需与其他粘膜下肿瘤如间质瘤、淋巴瘤、神经鞘瘤及平滑肌

瘤等相鉴别。 “导管征”、“脐凹征”有一定诊断及鉴别诊断

意义，最终确诊需靠病理。

【２４８１】不明原因咯血 ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像病例报道一例　 张

禹（福建省立医院核医学科，福建医科大学省立临床医

学院） 　 陈文新

通信作者：陈文新，Ｅｍａｉｌ：ｗｅｎｘｉｎｃｈｚｔ＠ ａｌｉｙｕｎ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，１５ 岁。 主诉“咯血 ２ 次，历 １ 天”。

实验室检查肿瘤标志物：ＣＡ１９９， ＮＳＥ，鳞状细胞癌相关抗

原， ＣＹＦＲＡ２１⁃１， ＣＥＡ， ＡＦＰ 均 未 见 异 常； Ｃ⁃反 应 蛋 白：
１１ ０７ｍｇ ／ Ｌ；血常规，生化全套，尿常规，粪常规均未见异常。
胸部 ＣＴ 平扫及增强扫描提示左肺占位性病变，增强扫描轻

至中度强化，考虑左肺中央型肺癌可能。 为了进一步明确诊

断及分期，患者行１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像示：１、左肺上叶近肺

门处占位，伴葡萄糖代谢轻度增高（ＳＵＶｍａｘ ＝ ４ ３），考虑肺低

度恶性肿瘤可能；２、余扫描野内未见异常 ＦＤＧ 摄取及结构

改变。 病理诊断：（左上肺叶）：低级别粘液表皮样癌。 讨论

　 原发性肺涎腺肿瘤属肺低度恶性肿瘤，肿瘤发生于支气管

混合性腺体，其肿瘤组织学表现与涎腺肿瘤基本相仿。 原发

性肺涎腺型肿瘤好发于段支气管及以上。 ＭＥＣ 和 ＡＣＣ 的１８

Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像特点不同，ＭＥＣ 表现为类圆形或浅分叶

软组织密度结节、肿块，边缘光滑，钙化常见，增强扫描肿瘤

明显强化或轻度强化；而 ＡＣＣ 则表现为气管或支气管壁弥

漫或环形不规则增厚，肿瘤密度均匀，坏死及钙化少见，多数

病灶呈轻中度强化。 二者１８Ｆ⁃ＦＤＧ 摄取均表现为轻度增高，
ＳＵＶｍａｘ分别为 ３ ９±１ １（ＭＥＣ）、４ ５±１ ２（ＡＣＣ）。 依据本病

变的影像学特点需与以下疾病鉴别：（１）鳞癌：邻近肺门的

占位，也可有咯血等症状，ＣＴ 可常见支气管壁受侵，支气管

截断，并侵及周围肺组织，淋巴结转移比原发性肺涎腺肿瘤

多见，且鳞癌的１８Ｆ⁃ＦＤＧ 摄取较高，与本例患者不同。 （２）类
癌：发病年龄与原发性肺涎腺肿瘤相似，但部分患者临床上

有典型的类癌综合征。 类癌也可表现气道内边缘光滑的类

圆形病灶，且类癌１８Ｆ⁃ＦＤＧ 摄取可表现为摄取轻、中度增高，
与原发性肺涎腺肿瘤不易鉴别。 但有研究显示，６８Ｇａ⁃ＤＯＴＡ⁃
ＴＯＣ ＰＥＴ ／ ＣＴ 可对类癌和原发性肺涎腺型肿瘤进行鉴别，原
发性肺涎腺型肿瘤６８Ｇａ⁃ＤＯＴＡＴＯＣ 表现为无摄取，而类癌则

表现为６８Ｇａ⁃ＤＯＴＡＴＯＣ 高摄取。 （３）硬化性肺细胞瘤：多表

现为肺内轮廓光滑、富血供的孤立性类圆形结节或肿块；可
有钙化，血管贴边征、晕征和空气新月征等多种瘤周表现具

有重要的鉴别诊断价值；１８ Ｆ⁃ＦＤＧ 摄取仅轻度增高或无摄

取，与原发性肺涎腺型肿瘤较易鉴别。

【２４８２】恶性卵巢甲状腺肿合并颈部甲状腺癌术后１３１Ｉ 治
疗一例　 张舒（扬州市中医院核医学科） 　 罗全勇

通信作者：罗全勇，Ｅｍａｌｌ：ｌｑｙｎ＠ ｓｈ１６３ ｎｅｔ
病例资料　 患者女，３４ 岁。 ２０１３ 年因盆腔包块于外院

行腹腔镜下左侧附件切除术。 术后病理提示左侧卵巢甲状

腺肿恶变为滤泡型乳头状癌，癌浸润卵巢组织。 术后 ＢＥＰ
方案化疗 ４ 次。 ２０２０ 年患者因经期出现右下腹不适于查腹

部超声提示腹腔多发转移可能，遂于 ２０２０ 年 ４ 月在外院行

全麻下行经过腹全子宫切除伴右附件＋盆腔淋巴结清扫术＋
大网膜切除术＋瘤体减灭术。 后患者就诊于本科，于 ２０２１ 年

６ 月 １５ 日接受１３１ Ｉ 治疗，剂量为 ２００ｍＣｉ。 治疗前促甲状腺激

素 ８４ １ｍＵ ／ Ｌ，甲状腺球蛋白 ２１７ ００ｎｇ ／ ｍｌ，抗甲状腺球蛋白

抗体 １２ ８ＫＩＵ ／ Ｌ。 治疗后全身碘扫描提示左腹壁及腹腔结

节灶伴摄碘增高，考虑转移瘤可能。 讨论　 本例患者同时患

有恶性卵巢甲状腺肿和颈部甲状腺乳头状癌。 目前尚无同

一标准来鉴别两者均是原发恶性肿瘤还是原发部位的远处

转移（例如，颈部甲状腺癌转移至卵巢或 ＭＳＯ 转移至甲状

腺）。 有助于区分转移性疾病和同时性肿瘤的特征主要为

肿瘤播散方式、卵巢受累情况（双侧 ｖｓ 单侧）以及畸胎瘤特

征。 文献报告可通过检测 ＣＫ１９ 或 ＴＴＦ⁃１ 表达水平以及基

因检测来鉴别转移与双原发肿瘤。 ＭＳＯ 与其他卵巢恶性肿

瘤的生物学行为相似，可通过淋巴系统转移至盆腔及腹主动
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脉旁淋巴结，并且可直接种植于大网膜、腹腔和对侧卵巢。
本例患者卵巢甲状腺肿仅出现腹腔内淋巴系统转移及种植

转移，未见累及血行转移常见部位，而颈部甲状腺癌则局限

于单侧（左侧），并且未见淋巴结转移。 另外，两者病理类型

仍有一定差异（卵巢甲状腺肿滤泡型甲状腺癌 ｖｓ 左侧甲状

腺乳头状微癌）。 因此，我们推测两者均是原发性恶性肿瘤。
本 例 患 者 未 行 碘⁃１３１ 治 疗 前 ＴＳＨ： ８４ １ｍＵ ／ Ｌ， ＴＧ：
２１７ ００ｎｇ ／ ｍｌ。 治疗后１３１ Ｉ 全身扫描示左腹壁及腹腔结节灶

伴摄碘增高。 一个月后 （２０２１ 年 ７ 月） 复查甲功： ＴＳＨ：
０ １５ｍＵ ／ Ｌ，ＴＧ：１８ ２ｎｇ ／ ｍｌ， ＴｇＡｂ：１３ＫＩＵ ／ Ｌ。 患者转移病灶

摄碘良好且碘治疗后 Ｔｇ 水平明显下降，从碘扫报告及甲状

腺球蛋白水平看，说明该恶性卵巢甲状腺肿摄碘能力良好可

以进行碘治疗且疗效显著。 值得思考的是，本例患者从发现

ＭＳＯ 后一直超声监测甲状腺情况，直到患者自行要求切除

双侧甲状腺前，颈部超声都未显示甲状腺异常。 而甲状腺术

后病理却提示甲状腺微乳头状癌。 虽然上文我们推测两者

均是原发性恶性肿瘤，这其中是否涉及基因层面的偶联性还

需进一步研究。

【２４８３】右侧鼻前庭巨细胞瘤一例　 陈明（湖北省荆门市

第二人民医院核医学科） 　 王艳艳　 蒋小莉　 姜云惠

通信作者：王艳艳，Ｅｍａｉｌ：５１４７６０３９７＠ ｑｑ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，５５ 岁。 因“发现右侧鼻部包块伴周

围麻木、压迫不适半年余”入院。 患者自诉半年前无明显诱

因出现右侧鼻孔处隆起包块，伴周围胀痛、麻木及间断右侧

牙痛，持续性存在。 入院主要体格检查：右侧鼻翼基底部明

显隆起，深触痛存在，右侧鼻唇沟变浅，右侧下鼻甲前端可见

圆形隆起，触之较韧，鼻腔未见明显分泌物。 实验室检查肿

瘤标志物全套阴性。 ＣＴ 检查：右侧上颌窦前壁左前方皮下

见一片状软组织密度影，大小约为 １ ８ｃｍ×２ ０ｃｍ，临近骨质

变薄，右侧鼻腔变窄。 初步诊断：右侧鼻前庭旁占位，建议进

一步检查。 ＭＲＩ 检查：右侧鼻前庭见一个团块状等 Ｔ１、稍长

Ｔ２ 信号，边界欠清，大小约为 ２ ６ｃｍ×２ ３ｃｍ×２ １ｃｍ，与右侧

上颌骨分界不清。 患者在全麻气管插管下行唇龈沟切口下

右侧鼻前庭肿物切除术及鼻周围神经松解术，手术所见：唇
龈沟粘膜处逐层切开暴露肿瘤，见肿瘤较大，其外壁与周围

组织广泛粘连，松解周围组织，见病灶累及上颌窦底壁、前壁

尖牙窝及鼻中隔骨膜，咬骨钳切除病变组织及周围黏骨膜，
彻底清除病变组织，见部分骨质暴露，彻底清理术腔，充分止

血，组织送病检。 病理检查： 病灶呈灰红碎块，切开切面呈

红褐色或灰红色，周边伴有少许钙化，部分区域沙粒感。 病

理诊断：（右侧鼻前庭）巨细胞肿瘤。 讨论 　 软组织巨细胞

瘤是一种罕见的软组织肿瘤，由 Ｆｏｌｐｅ 等提出该类肿瘤具有

低度恶性潜能，而非完全良性或恶性肿瘤。 软组织巨细胞瘤

是一种特殊类型肿瘤，在临床及组织病理学上与骨巨细胞瘤

相似，具有局部复发及低度恶性潜能，部分可发生远处转移。
软组织巨细胞瘤发病年龄广泛，以中老年人多见，男女发病

比例无差异。 软组织巨细胞瘤多为无痛性肿块，生长速度不

一，以四肢软组织最多见，躯干、头及颈部次之，少数发生于

深部组织及其他部位，发生于颅内者仅见 １ 例报道，发生于

食管、肺、纵隔、肝脏、腹膜后、睾丸及子宫的多见个案报道。
本例为 ５５ 岁中年女性病人，右侧鼻前庭单发肿块，此前未见

报道。 组织病理学上主要由 ２ 种细胞组成，即破骨样多核巨

细胞和卵圆形或梭形基质细胞；此外，多核巨细胞散在均匀

分布于基质细胞中；免疫组化提示 Ｖｉｍｅｎｔｉｎ 及 ＣＤ６８ 阳性为

其诊断要点。

【２４８４】ＰＥＴ ／ ＣＴ⁃ＭＲ 诊断肺隐球菌病一例 　 巫勇（西

安高尚医学影像诊断中心） 　 王胜军

通信作者：王胜军 ，Ｅｍａｉｌ：ｍｒｉｐｅｔ＠ １２６ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，６３ 岁。 低热、盗汗、发力、纳差 １ 月

余，伴轻度咳嗽。 既往误诊为“重症肌无力”，行免疫抑制剂

治疗四个月。 １０ 个月前 ＣＴ 体检发现肺内单发下小结节，最
大径约 ０ ４ｃｍ。 １ 个月前 ＣＴ 左肺下叶后基底段胸膜下软组

织肿块，伴左肺下叶多发结节，性质待定。 肿瘤指标：异常糖

链糖蛋白（ＴＡＰ）：１３９ ０７↑，其余 １０ 项均阴性。 就诊明显肿

瘤性质。 ＰＥＴ ／ ＣＴ 提示：左肺下叶背段胸膜下条状软组织病

变，中心可见低密度区，ＭＲ 信号异常伴不均匀明显强化，由
多个病变融合而成，ＦＤＧ 代谢异常增高，考虑为感染性病变

（慢性肉芽肿性炎），建议穿刺活检明确病理类型。 病理：肺
组织慢性炎伴坏死及纤维组织增生，局部查见多核巨细胞，
呈慢性肉芽肿性炎改变。 结合特殊化学染色结果倾向肺真

菌病（肺隐球菌）。 讨论 　 新生隐球菌属于酵母菌，广泛存

在于自然界，尤其在禽类粪便中多见，其通过呼吸道进入人

体而致病。 肺隐球菌病多继发于免疫功能缺陷患者，如艾滋

病患者、器官移植患者、糖尿病患者及长期使用肾上腺皮质

激素患者等，且发病率呈现不断增高的趋势。 而近年来，肺
隐球菌病也越来越多见于免疫功能正常者。 肺隐球菌病的

临床表现不典型，绝大多数患者可无症状，部分患者则可表

现为咳嗽、咳痰，胸闷、胸痛，甚至是急性呼吸困难等呼吸道

或肺部症状。 肺隐球菌病还可以合并肺外感染，如隐球菌性

脑膜炎，其是导致艾滋病患者死亡的主要原因之一，此外也

可导致皮肤、眼和骨骼等器官的损害。 胸部 ＣＴ 检查对肺隐

球菌病的诊断至关重要，但肺隐球菌病的影像学表现多种多

样，极易导致误诊。 有报道称肺隐球菌病与肺结核及肺癌可

合并存在，这进一步增加了其相互之间鉴别的难度。 肺隐球

菌病的主要影像学表现为： 病灶多位于右下肺叶，免疫功能

正常患者主要表现为肺结节和肿块的局灶性病变，而免疫功

能缺陷患者主要表现为弥漫浸润性病变，可合并空洞、晕征

和胸腔积液等病变。１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 目前已广泛用于肿瘤

的诊断和分期，也可以用于良恶性病变的鉴别，但其在肺隐

球菌病中的影像学特征尚不十分清楚。 有研究表明对于大

部分肺隐球菌病患者也可表现为较高的 ＦＤＧ 摄取，且在免

疫功能正常患者及免疫功能缺陷患者之间并无差异。 本例

结合 ＭＲ 多功能多参数显像，通过强化及功能成像排除恶性

病变可能。
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【２４８５】 ＰＥＴ ／ ＣＴ⁃ＭＲ 诊断神经源性肿瘤一例 　 巫勇

（西安高尚医学影像诊断中心） 　 李军飞

通信作者：李军飞，Ｅｍａｉｌ：６３１９９５５７＠ ｑｑ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，２５ 岁。 背部疼痛 ５ 年 ＣＴ 发现脊柱

右旁占位性病变。 既往有车祸史。 无呼吸道症状及其他病

史。 ＰＥＴ ／ ＣＴ⁃ＭＲ 提示：脊柱右旁紧贴脊柱及胸膜区可见一

巨大团块状软组织病变，以宽基底与脊柱相连，最大截面约

６ ３ｃｍ×５ ０ｃｍ×７ ０ｃｍ，呈混杂密度，ＣＴ 值介于 ８ ～ ３７Ｈｕ，中
央见多个低密度区，该病变轻度致右侧第 ８ 肋骨内侧骨皮质

受压，ＭＲ 呈不均匀团块状稍长 Ｔ１ 稍长 Ｔ２ 信号，压脂像上呈

不均匀稍高信号，ＤＷＩ 像上呈不均匀高信号，ＡＤＣ 图上呈不

均匀稍低信号，边缘清晰，其内可见分隔，病灶可见完整包

膜。 注入 ＧＤ⁃ＤＴＰＡ 后强化扫描示：病灶动脉期轻度强化，静
脉期及延迟期强化较前明显，信号不均匀，ＰＥＴ 示上述病变

呈不均匀放射性摄取异常增高，ＳＵＶ 最大值约 ７ １，其内低

密度区可见放射性分布缺损。 相邻右肺下叶局部肺组织受

压，呈条片状高密度影，放射性摄取轻度增高，ＳＵＶ 最大值约

３ １。 右侧胸腔可见少量液性密度影。 考虑为神经节细胞瘤

伴恶变可能性大。 病理：神经节细胞瘤。 讨论　 神经节细胞

瘤是罕见的良性神经源性肿瘤。 起源于脊柱旁交感神经节

和肾上腺的任何部位，多位于后纵隔、腹膜后、肾上腺以及颈

部，也有很少的报道见于全身其他部位。 椎旁神经节细胞

瘤，后纵隔肿块可引起肋骨和椎间孔改变；所有年龄都可发

病，儿童和年轻人中更常见，这与发生在 ３ 岁以下的神经母

细胞瘤形成对比。 女性稍多，男女比约 １ ５：１；生长缓慢，
６０％可长到很大，界清，可铸形生长镜下，由成熟的神经节细

胞、雪旺细胞、黏液基质和神经纤维组成。 通常是激素沉默，
往往偶然发现，即使肿瘤很大，也常无症状。 腹痛或触诊肿

块是最常见的临床特征。 偶尔，肿瘤可以分泌儿茶酚胺、血
管活性肠肽或睾酮可以解释高血压、腹泻和男性化等症状。
该病预后良好，手术是治疗的金标准，不需要辅助治疗。
ＣＴ：表现为界清、实性肿块。 ＣＴ 平扫均匀低密度，与肌肉相

同或小于肌肉；可伴钙化化 ２０％⁃６９％；ＣＴ 增强可均匀或不

均匀的强化，呈渐进性强化。 ＭＲ：Ｔ１ 呈均匀低或中等信号，
与肌肉信号相当：Ｔ２ 倾向于不均匀的中等或高信号 ；Ｔ１、Ｔ２

信号强度取决于肿瘤中粘液样基质与细胞成分的比例和胶

原纤维的数量；另一特征是 Ｔ２ 高信号内可见低信号带，这些

低信号带代表纵向和横向交叉的雪旺细胞束及胶原纤维；
ＡＤＣ 值往往高于神经母细胞瘤；增强后呈延迟和进行性强

化，程度从无强化到不均匀强化。

【２４８６】ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断罕见支气管乳头状瘤一例　 巫勇

（西安高尚医学影像诊断中心） 　 王胜军　 李小怀

通信作者：王胜军，Ｅｍａｉｌ：２２９６３９０１６３＠ ｑｑ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，６６ 岁。 发现左肺结节 ２ 年余，现左

侧胸痛，无明显发热。 ＣＴ 提示：左肺下叶占位，建议进一步

检查。 双侧胸膜下多发小结节。 胸 ７、１２ 椎体血管瘤。 肿瘤

指标：肿瘤系列 １２ 项：均为（⁃）。 既往：子宫肌瘤术后；否认

乙肝、结核、其他手术史。 ＰＥＴ ／ ＣＴ 提示：左肺下叶背段见一

不规则团块状软组织病变，范围大小约 ３ ３ｃｍ×２ ５ｃｍ×４ ５
ｃｍ，ＣＴ 值约 ３２Ｈｕ，下叶背段支气管呈阻塞性改变，病灶形态

欠规则，呈分叶状，灶周见多发囊状扩张的支气管影，最宽处

约 １ ３ｃｍ，相邻斜裂胸膜粘连，上述病灶呈不均匀放射性摄

取增高，实性病灶中央摄取为著，边缘摄取相对较低呈“晕
征”改变，ＳＵＶ 最大值为 ８ ５。 支气管镜活检：（左肺下叶外

后基底段肿物）支气管乳头状瘤。 讨论　 乳头状瘤（Ｐａｐｉｌｌｏ⁃
ｍａ）为上皮来源的肿瘤，属于局限的良性上皮肿瘤，基底宽，
表面被覆上皮，其生长方式有三种：表皮下生长、突出表皮向

外生长、形成发育不全的腔隙。 病理主要表现为上皮组织高

度增生向外过度生长形成乳头状或椭圆形上皮团块，中心为

疏松富有脉管的结缔组织，也可向表皮下生长或者囊性生

长。 下呼吸道乳头状瘤，较上呼吸道乳头状瘤少见，且症状

隐匿，临床上容易被忽视。 孤立性呼吸道乳头状瘤主要发生

在下呼吸道，罕见，初期临床症状不明显，容易误诊、漏诊，下
呼吸道乳头状瘤多发生在中老年男性，发病年龄大约 ５０ 岁。
（１）下呼吸道乳头状瘤影像学无特异性表现，胸部 Ｘ 线片检

查对呼吸道乳头状瘤诊断意义较小，多数情况下下呼吸道乳

头状瘤患者胸部 Ｘ 线检查正常，仅当出现明显囊性空洞、团
块影、阻塞性肺炎、肺不张时才出现相应表现。 （２）胸部高

分辨检查、增强 ＣＴ 检查发现下呼吸道乳头状瘤阳性率较

高，下呼吸道乳头状瘤胸部 ＣＴ 可表现为单发实性团块、肿
块影，可伴有毛刺征、胸膜凹陷征，或多发不规则结节影、薄
壁空洞，气管、支气管腔不规则狭窄，合并肺不张、阻塞性肺

炎，ＣＴ 增强扫描可有不规则强化。 （３） ＰＥＴ ／ ＣＴ 均表现为

ＦＤＧ 代谢增高表现。

【２４８７】ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断脊柱少见部位脊索瘤一例　 巫勇

（西安高尚医学影像诊断中心） 　 王胜军　 李小怀

通信作者：李小怀，Ｅｍａｉｌ：ｐｅｔｃｔｍｒ＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，５３ 岁。 腰部慢性疼痛 ２ 年余，加重

伴左下肢疼痛 １ 月。 外院 ＭＲ 提示，胸 １１、１２ 椎体骨质破坏

并软组织肿块，考虑为恶性病变可能性大。 既往：１０ 年前轻

度颠簸致腰 １、２ 椎体骨折，行内固定术后。 ２ 年前行固定钢

针取出术后，取出术后逐渐慢性腰部不适、疼痛，临床考虑骨

愈合不全。 查１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ：胸 １２⁃腰 ２ 椎体前方、左侧

缘、左后方及胸 １２⁃腰 １ 椎管左侧区不规则团块状混杂密度

软组织病变，其内见多发散在碎骨片影或钙化影，该病变呈

反 Ｃ 字形侵犯胸 １２⁃腰 ２ 椎体，以破坏相应左侧椎体附件为

著，椎体内部以虫蚀样破坏为著，呈不均匀性 ＦＤＧ 代谢轻度

异常增高，多考虑为低度恶性病变，脊索瘤可能。 病理活检：
（腰 １ 椎体）破碎骨组织内插件少许异型细胞浸润，提示脊

索瘤可能。 讨论　 脊索瘤是一种罕见的恶性骨肿瘤，源自胚

胎时期残留脊索组织，好发于中轴骨两端（骶骨、颅底）。 胸

腰椎脊索瘤极其罕见，难以与转移瘤及其他原发性骨病变相

鉴别。 大部分脊索瘤恶性程度不高，但具有局部侵袭性，并
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可以发生转移。 ＣＴ：脊索瘤多为溶骨性破坏，可伴有邻近椎

体的累及、椎旁及椎管内侵犯，ＣＴ 能够显示骨质破坏程度，
评估脊柱稳定性，有助于制订手术方案。１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 代

谢显像：ＦＤＧ 代谢高于邻近脊椎及肌肉，与 ＣＴ 比较发现高

代谢灶可位于骨质破坏区或（和）椎旁肿块，尽管代谢不活

跃区域可能含有较多的黏液基质或坏死组织。 另外 ＰＥＴ ／
ＣＴ 能够显示脊索瘤椎管内侵犯。 该病需要与转移瘤、骨巨

细胞瘤、朗格汉斯细胞组织细胞增生症、结核、淋巴瘤等疾病

鉴别。 骨转移瘤常为多发，有明确的恶性肿瘤病史或 ＰＥＴ ／
ＣＴ 发现原发恶性肿瘤。 其他病变类型 ＦＤＧ 代谢高于脊索

瘤。 骨巨细胞瘤、朗格汉斯细胞组织细胞增生症的平均

ＳＵＶｍａｘ分别为 １０ １５ 和 ９ ０７，均较少累及邻近脊椎，且发病

年龄低于脊索瘤。 结核、淋巴瘤 ＳＵＶｍａｘ分别为 ４ １ ～ １５ ０ 和

４ １～３２ ９；且脊柱结核多累及邻近椎体，伴椎旁冷脓肿；淋
巴瘤大部分密度及代谢均匀，骨质破坏相对轻微。

【２４８８】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断心脏占位一例　 罗靓洁

（陆军军医大学第二附属医院核医学科） 　 张松

通信作者：张松，Ｅｍａｉｌ：ｐａｒａ０８＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，４６ 岁。 因心慌头晕 １＋月就诊。 心

脏超声提示右房内弱回声（新生物可能），心包腔积液。 ６４
层 ＣＴ 提示右房壁、右心耳区占位，双肺多发结节影。 心电

图提示室性早搏。 肿瘤标志物正常，血常规提示血红蛋白

９５ｇ ／ Ｌ，心衰标志物提示 Ｂ 型钠尿肽前体 １６１ ６４ｐｇ ／ ｍｌ。
ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查提示右心房区域占位，ＦＤＧ 代谢不均匀增高，
考虑肿瘤；双肺多发小结节，ＦＤＧ 代谢增高，倾向于转移。 后

行心脏活组织检查术，术后病理提示心房黏液肉瘤。 讨论　
心脏原发性肿瘤不常见，发生率约为 ０ ００１％⁃０ ０３％，其中

良性占 ７５％，恶性占 ２５％。 心脏良性肿瘤约 ５０％为黏液瘤，
恶性肿瘤 ７５％为肉瘤，包括血管肉瘤、黏液肉瘤、平滑肌肉瘤

等，心脏恶性肿瘤可有远处转移，容易发生血行转移至心外，
多见于肺部及肝脏等位置，还可以转移到脑部、骨等位置，肿
瘤也可以直接侵犯心肌。 由于心脏原发肿瘤患者临床症状

不典型，实验室检查结果缺乏特异性，临床工作中存在漏诊

和延误诊治可能。 心脏黏液肉瘤的患者，临床表现多为心

悸、气促、心率失常、腔静脉阻塞、晕厥、胸痛等，如肿瘤侵及

心肌，可能会出现心肌梗死的心电图表现。 心脏原发肿瘤患

者一般情况下血常规、肝肾功、甲功、肿瘤标志物、类风湿因

子等检验学检查基本正常，还可采用超声、增强 ＣＴ、ＭＲＩ、
ＰＥＴ ／ ＣＴ 等影像学检查判断肿瘤占位情况。 超声提示心脏

有占位表现，但是可能无法明确良恶性，也可以选择增强 ＣＴ
获得心脏肿瘤的多种形态学特征及供血特点，心血管造影则

可以鉴别病灶为心肌肿瘤还是心包肿瘤，心脏 ＭＲＩ 具有很

高的软组织分辨率，可以很好的评价肿瘤侵犯心肌的程度，
但两者在区别病灶良恶性方面均有局限性，患者则可以选择

ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像进行良恶性鉴别。 ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像为糖代谢显

像，现已经广泛使用在鉴别良恶性肿瘤、临床分期、疗效或预

后评估中，例如此病例中患者 ＰＥＴ ／ ＣＴ 提示右心房占位 ＳＵＶ

值明显升高，考虑恶性肿瘤，双肺多发结节，ＳＵＶ 值升高，考
虑肿瘤转移，因此可以给患者病变进行良恶性鉴别和分期。
当然在心包原发性肿瘤中并不是所有的恶性肿瘤 ＳＵＶ 值都

会升高，因此我们需要结合多种影像学检查进行诊断，做好

全身评估，为患者选择最佳治疗方案作出指导，进而能够提

高患者预后情况。

【２４８９】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断肝脏上皮样血管内皮瘤

复发转移一例　 徐葵（武汉大学中南医院核医学科） 　
李崇佼　 何勇

通信作者：何勇，Ｅｍａｉｌ：ｖｉｎｃｅｎｔｈｅｙｏｎｇ＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，３８ 岁。 肝脏上皮样血管内皮瘤术

后 １ 年 ４ 月余，上腹部隐痛 １ 月余。 肿瘤标志物：ＣＡ１２５
３６ ４ Ｕ ／ ｍＬ、ＣＡ１９９、ＣＥＡ、ＡＦＰ 无异常。 肝脏 ＭＲＩ 平扫及增

强示：肝脏体积缩小，呈部分切除术后改变；肝左内叶切缘包

膜下见异常信号（Ｔ２ＷＩ＿ｆｓ 稍高信号、Ｔ１ＷＩ 低信号）结节，大
小约 １１ｍｍ×９ｍｍ，呈边缘轻度强化，考虑局部复发可能性

大。 为了进一步明确病变性质及范围，行１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ
显像，图像示：肝左内叶包膜下结节放射性分布异常浓聚，
ＳＵＶｍａｘ ４ ６，考虑多为肿瘤局部复发；肝左叶切缘见两处局灶

放射性分布浓聚影，ＳＵＶｍａｘ ４ ５⁃６ １，考虑术后炎性肉芽肿病

变可能。 随后，患者在我院接受手术治疗，病理结果证实肝

左内叶包膜下病灶为上皮样血管内皮瘤，免疫组化显示瘤细

胞：ＣＤ３１（＋），ＣＤ３４（ ＋），ＥＲＧ（ ＋），ＴＦＥ３（弱 ＋），ＣＫ７（ ＋），
ＣＫ８ ／ １８（⁃），Ｋｉ⁃６７（Ｌｉ：约 １０％）；肝切缘病灶为充血、水肿的

肝组织伴汇管区胆小管增生和慢性炎细胞浸润，未见肿瘤性

病变。 讨论　 肝脏上皮样血管内皮瘤（ＥＨＥ） 是介于血管瘤

和血管肉瘤之间的一种具有潜在恶性的低度恶性血管源性

肿瘤，多发生于软组织、肺、骨、脑和小肠等脏器，肝脏原发

ＥＨＥ 非常罕见。 ＣＴ 平扫病灶多位于肝包膜下，呈单发或多

发类圆形低密度灶，边界清晰，病灶呈边缘条状钙化灶，增强

扫描早期病灶与血管形成“棒棒糖征”，晚期部分病灶融合

形成“包膜凹陷征”。 增强扫描强化类型主要有两种表现：
（１）类似于血管瘤的向心性强化；（２）动脉期周边显著环状

强化，门脉期即延迟期边缘持续强化。 肝部分切除术或肝移

植是目前效果较好的治疗方案。 与肝脏其他恶性肿瘤相比，
ＥＨＥ 预后较好，但部分患者在 １５⁃２４ 个月可发生转移，本例

患者为术后 １６ 个月复发。

【２４９０】 十二指肠恶性间质瘤１８ Ｆ⁃ＦＤＧ 及６８ Ｇａ⁃ＦＡＰＩ
ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像一例　 关炜（佛山市第一人民医院核医学

科） 　 冯彦林

通信作者：冯彦林，Ｅｍａｉｌ：ｆｙｌｉｎ＠ ｆｓｙｙｙ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，８１ 岁。 因排黑便伴晕厥 １０ 余天就

诊。 收入院后查血常规，ＲＢＣ：３ ０×１０１２ ／ Ｌ，ＷＢＣ：６ ９１×１０９ ／
Ｌ，Ｈｂ：６９ｇ ／ Ｌ，ＰＬＴ：２００×１０９ ／ Ｌ；血清 ＡＦＰ、ＣＥＡ 及 ＣＡ１９⁃９ 水

平均在正常参考值范围内。１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像于十二指

肠降段腔内见 １ 个球形占位影，密度均匀，边界光整，约为
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２ ２ｃｍ×３ ６ｃｍ×３ ６ｃｍ，ＦＤＧ 代谢呈不均匀性增高，ＳＵＶｍａｘ ＝
１３ ０；病灶周围可见多发小淋巴结，但均未见明显 ＦＤＧ 代谢

增高；肝外胆道系统扩张，胃、十二指肠近段及胰管均未见扩

张。 患者次日接受了６８ Ｇａ⁃ＦＡＰＩ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像，上述十二指

肠病灶未见明显 ＦＡＰＩ 浓聚。 根据病灶在双显像剂 ＰＥＴ ／ ＣＴ
显像中的表现，诊断其为恶性十二指肠间质瘤。 患者随后接

受了 Ｗｈｉｐｐｌｅ 术，术后病理：胃肠间质瘤（梭形细胞型，高度

恶性），肿物位于十二指肠肌层间；未见淋巴结转移。 讨论　
胃肠间质瘤（ＧＩＳＴ）起源于胃肠道 Ｃａｊａｌ 细胞，胃及空回肠为

好发部位。 肿瘤危险度分级取决于原发部位、病灶大小及核

分裂数。１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像可同时提供形态学及糖代谢

功能学信息。 ２０１７ 年版 ＮＣＣＮ 指南指出，１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ
显像在 ＧＩＳＴ 的诊断分期、预测恶性潜能、疗效评估、预后预

测及随访监测中均有重要价值。 恶性 ＧＩＳＴ 的鉴别诊断包括

一系列胃肠道恶性肿瘤，如胃肠道癌、恶性 ＮＥＴｓ、淋巴瘤等，
这些肿瘤因糖代谢活跃而常出现明显的 ＦＤＧ 浓聚，鉴别往

往困难。 放射性核素标记的 ＦＡＰＩ 是一种新型的肿瘤间质显

像剂，可与病灶间质中的 ＣＡＦｓ 靶向结合，在显像中反映了

病灶内 ＣＡＦｓ 存在及分布密度等特点。 多种上皮来源恶性

肿瘤因富含高表达 ＦＡＰ 的 ＣＡＦｓ 而在 ＦＡＰＩ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像中

呈明显 ＦＡＰＩ 浓聚。 本例病灶在１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像中呈

明显的 ＦＤＧ 浓聚，提示其具有较高的恶性潜能，而在６８ Ｇａ⁃
ＦＡＰＩ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像中所呈现的放射性分布稀疏，则提示其低

或不表达 ＦＡＰ，来源于上皮组织可能性不大，结合其 ＣＴ 上

腔内球形病灶及无明显肠壁浸润等特点，最终正确诊断为恶

性 ＧＩＳＴ。 本例双显像剂 ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像提示，新型的 ＦＡＰＩ 应
视为１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ 显像的有力补充而非取代手段，两者联合

应用可反映肿瘤实质及间质的特点，提高诊断的准确性。

【２４９１】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断全身播散性隐球菌病一

例　 黎小玲（广州全景医学影像诊断中心） 陈萍

通信作者：陈萍，Ｅｍａｉｌ：ｃｈｅｎｐｉｎｇ＠ ｕｖｃｌｉｎｉｃ ｃｎ
病例资料　 患者女，６６ 岁。 因胸背痛一月余就诊。 查

胸部 ＣＴ 示：纵隔、心膈角区及两侧肺门区多发淋巴结肿大；
右侧第 ６ 肋骨转移瘤并病理性骨折可能；两肺散在炎症。 血

常规：白细胞 １０ ８１ １０９ ／ Ｌ。 红细胞沉降率 ６８ｍｍ ／ ｈ。 肿瘤指

标：肺癌二项阴性。 ＥＢ 病毒、丙型肝炎病毒、梅毒螺旋体、
ＨＩＶ 抗体阴性。 ＰＥＴ ／ ＣＴ 所见全身多发增大淋巴结，以双肺

门及纵隔为著，糖代谢增高；全身多发骨质破坏，糖代谢增

高，右侧第 ６ 肋骨病理性骨折；双肺间质稍增厚并多发微小

结节，双肺实性小结节，糖代谢轻度增高；脾脏密度不均匀，
糖代谢增高；综上，倾向肉芽肿性病变（结节病并多器官受

累可能）。 穿刺右下肺结节、纵隔血管前组淋巴结及肋骨病

变，病理诊断新型隐球菌感染。 讨论　 新型隐球菌又称为溶

组织胞浆菌，常分布于土壤和鸽粪中，主要通过呼吸道感染，
免疫受损人群易感染，包括 ＨＩＶ 感染 ／ ＡＩＤＳ 患者、器官移

植、风湿免疫疾病等需行免疫抑制剂治疗的患者。 新型隐球

菌作为机会感染病原体，可血行播散至肺、脑、肝、脾、骨骼等

引起多个系统的全身感染性疾病，可无临床症状，或出现咳

嗽、咳痰、胸痛、发热及头痛等临床表现，部分可有淋巴结肿

大和皮损，实验室检查可有降钙素原（ＰＣＴ）和 Ｃ 反应蛋白等

感染性指标的升高，白细胞可降低、正常或增高。 因其临床

症状及实验室检查没有特异性，临床上误诊率较高，当累及

骨时，极易误诊为恶性肿瘤。 本例患者误诊为结节病，原因

在于该患者存在全身多发淋巴结肿大，以双肺门及纵隔淋巴

结对称性肿大表现为著，且合并肺内间质增厚并微小结节，
与结节病存在较大重叠影像特征。 而对于骨病变，除溶骨性

骨破坏外，部分病变存在反应性成骨硬化征象，亦支持病变

可能为肉芽肿性疾病。１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 作为目前较为先进

的检查方法，即兼顾了 ＣＴ 的定位优势，又有对于分子影像

学的定性优势，对于怀疑播散性隐球菌感染的患者，十分有

必要进行全身１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查以发现肺外的病灶、评
估感染的严重程度、提供更多的活检部位。 另外，全身播散

性隐球菌感染有时候难以与转移瘤、淋巴瘤、结节病、结核等

多系统疾病鉴别， １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查有利于疾病的诊断

及鉴别诊断，为临床进一步诊疗提供方向和依据。

【２４９２】碘 １３１ 治疗弥漫性非毒性甲状腺肿一例　 杨亚

琦（郑州市第六人民医院）
通信作者：杨亚琦，Ｅｍａｉｌ：１０１７５８２９５０＠ ｑｑ ｃｏｍ

病例资料 　 患者女，５８ 岁。 因发现甲状腺肿大 ８ 年入

院。 入院后查甲状腺彩超：甲状腺体积增大、实质回声弥漫

性 改 变， 供 血 丰 富， 甲 状 腺 大 小 分 别 为： 左 侧

７７ｍｍｘ３１ｍｍｘ３２ｍｍ，右侧 ８３ｍｍｘ３１ｍｍｘ３１ｍｍ，峡部厚 １５ｍｍ，
超声提示：甲状腺体积增大并实质弥漫性改变，甲状腺双侧

叶片状低回声（ＴＩ⁃ＲＡＤＳ 分类：３ 级），诊断为非毒性弥漫性

甲状腺肿，予以碘化钠口服溶液 ６ｍｃｉ 口服，１ 个月后复查甲

状腺彩超提示：甲状腺形态饱满，体积增大，大小分别为：左
侧 ６３ｍｍｘ３２ｍｍｘ３６ｍｍ， 右 侧 ６５ｍｍｘ３３ｍｍｘ３１ｍｍ， 峡 部 厚

１３ｍｍ。 ３ 个月后 复 查 甲 状 腺 彩 超 提 示： 大 小 分 别 为：
５６ｍｍｘ２８ｍｍｘ３２ｍｍ，右侧 ６１ｍｍｘ２６ｍｍｘ３０ｍｍ，峡部厚 １３ｍｍ。
讨论　 非毒性弥漫性甲状腺肿是常见的内分泌疾病，最常见

病因为碘缺乏，其他病因还包括基因突变或遗传缺陷，某些

事物或药物，儿童时期头颈部暴露于射线中将增加甲状腺良

性或恶性生长的风险。 临床表现常包括颈前部慢性增粗、较
大者可能出现上气道阻塞、呼吸困难、咳嗽、吞咽困难，颈前

不对称、气道移位和（或）压迫。 大多数非毒性甲状腺肿患

者甲状腺功能正常，且甲状腺自身抗体阴性或滴度低。 影像

学检查方面，超声被作为一线影像检查方法，超声波检查能

够比较清晰地了解结节的特征，评估结节大小和甲状腺肿的

程度，ＣＴ、ＭＲＩ 比较昂贵，但是能够提供更加敏感的横断面

影像，可以很好地探测气管受压情况和甲状腺肿向胸腔内延

伸。 弥漫性非毒性甲状腺肿一般不需要治疗，定期随访即

可，碘缺乏者，补充碘盐。 对多结节非毒性甲状腺肿患者在

出现气管、食管及静脉阻塞时需要治疗，另外，甲状腺肿向胸

腔内延伸、颈部不适及为了美容时也可以治疗。 治疗措施包
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括以下三种，一、甲状腺激素治疗：甲状腺激素可抑制 ＴＳＨ，
抑制甲状腺肿内组织的进一步生长，可能缩小甲状腺肿，抑
制治疗需要终生服用甲状腺素，并维持在亚临床甲亢状态，
因此需要认识到其对骨和心血管系统的影响，一些文献报

道，ＴＳＨ 水平抑制到 ０ １⁃０ ５ｍＩＵ ／ Ｌ 为佳。 二、放射性碘治

疗：已证实很多非毒性多结节性甲状腺肿患者经治疗可缩小

甲状腺体积。 碘 １３１ 治疗非毒性甲状腺肿的原理与碘 １３１
治疗甲亢的原理相似，甲状腺细胞有摄取碘 １３１ 的功能，碘
１３１ 在甲状腺内衰变，发射 β 射线产生内照射治疗作用，使
肿大的甲状腺缩小。 三、外科治疗：对巨大甲状腺肿或有压

迫症状者应采取外科手术治疗。 本科使用碘 １３１ 治疗弥漫

性非毒性甲状腺肿一例，经追踪观察，１ 个月后复查甲状腺

彩超甲状腺体积缩小约 １２％，３ 个月后复查甲状腺体积缩小

约 ３８％，治疗效果良好。

【２４９３】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断腹膜病变一例　 李夏黎

（河南省人民医院核医学科） 　 高永举

通信作者：高永举，Ｅｍａｉｌ：ｇｙｏｎｇｊｕ＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，５０ 岁。 因发现腹胀 １０ 天就诊。 腹

部彩超示：腹盆腔积液。 腹部 ＭＲ 示：１ 腹膜增厚伴结节；２
腹膜后稍大淋巴结影；３ 双侧附件区软组织影稍增厚强化；
４ 腹盆腔积液；５ 子宫后壁异常信号。 胃肠镜：１ 食管正

常；２ 胃多发息肉；３ 慢性红斑性全胃炎伴胃窦糜烂；４ 十

二指肠球部溃疡；５ 结直肠多发息肉。 肿瘤标志物 ＣＡ１２５：
１０１６ ９７Ｕ ／ ｍＬ，ＣＡ７２４：１８５ ９５Ｕ ／ ｍＬ。 查１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ：１
大网膜及盆底腹膜增厚伴代谢增高，右下腹壁脏层多发结节

伴代谢增高，腹盆腔大量积液；２ 双侧髂窝、骶前、腹膜后主

动脉旁及右侧内乳小淋巴结显影伴代谢增高；３ 双侧附件

形态欠规则伴局部代谢轻度增高。 后行腹腔镜下双侧附件

切除术＋大网膜、腹膜活检术，病理示：腹膜高级别浆液性癌。
讨论　 巢外腹膜浆液性乳头状癌（ＥＰＳＰＣ）是一种罕见的恶

性肿瘤，又称为原发性腹膜癌（ＰＰＣ）。 其在组织学上与卵巢

原发性浆液性乳头状癌难以区分，具有相似的临床特征、扩
散模式、对治疗的反应及存活率。 ＥＰＳＰＣ 发病率相对较低，
发病早期无明显症状，晚期患者多表现为无明显诱因的腹

胀、腹痛，可伴腹水及腹部包块，ＣＡ１２５ 水平常升高，部分患

者术中可见大网膜增厚、挛缩，呈巨大饼状或结节状。 由于

临床表现缺乏特异性，尚未有特异性的诊断方法，术前从超

声、ＣＴ 及 ＭＲＩ 均不容易明确诊断，导致误诊率极高，在获得

手术病理回报前常被误诊为卵巢癌、消化道恶性肿瘤等。
ＥＰＳＰＣ 镜下可见细胞核缺乏高级别核异型性，肿瘤细胞多

呈柱状、立方状，具有组织浸润和（或）淋巴管浸润，并且出

现实性的上皮增生。 肿瘤细胞排列方式多不规则，常见的有

分支状乳头结构、小巢状或条索状，并可见有沙砾体存在。
ＥＰＳＰＣ 是一种临床表现与晚期卵巢癌相似、在腹腔内广泛

播散的非卵巢癌的恶性肿瘤，需要与卵巢原发性浆液性乳头

状癌鉴别，确诊应经病理证实。

【２４９４】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断原发性骨淋巴瘤一例　
任艳丽（安阳市肿瘤医院核医学科） 　 王海洋　 胡俊洁

　 张昊　 杨国仁　 王能超

通信作者：王能超，Ｅｍａｉｌ：ｗａｎｇｎｅｎｇｃｈａｏ＠ １２６ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，３２ 岁。 无明显诱因下出现腰部疼

痛，伴左髋部轻度疼痛 ２ 月余。 腰椎 ＭＲＩ：腰 ２、５ 椎体异常

信伴病理性骨折，考虑转移，骶 １ 椎体附件右份异常信号，请
动态观察除外转移；骶管囊肿。 髋关节 ＭＲＩ：左侧耻骨上支、
右侧髂骨、骶骨右份、腰 ５ 椎体多发异常信号，考虑恶性病

变；左侧耻骨肌、髂腰肌、闭孔外肌水肿，骶管囊肿。 ＳＰＥＣＴ⁃
ＣＴ：全身多发骨代谢异常活跃，考虑骨转移。 行实验室检查

及骨髓穿刺涂片、活检排除血液病可能。 ＰＥＴ ／ ＣＴ：左侧锁

骨，Ｔ１０、Ｌ２、Ｌ５ 椎体，左侧耻骨骨质破坏部分伴周边软组织

肿胀代谢活跃，考虑恶性病变。 病理：（耻骨联合部位偏左肿

块，活检）间变大细胞淋巴瘤，ＡＫ 阳性。 免疫组化标记肿瘤

细胞显示：ＣＫ（⁃）、ＣＤ３（ ＋）、ＣＤ２０（⁃）、ＣＤ５（⁃）、ＣＤ７９ａ（⁃）、
ＣＤ１３８（⁃）、ＥＭＡ（ ＋）、ＡＬＫ（ ＋）、ＣＤ３０ （ ＋）、ＣＤ４３ （ ＋）、ＣＤ４
（＋）、Ｋｉ⁃６７（＋，７０％）。 讨论　 原发性骨淋巴瘤发病率低，临
床表现多样，因此该病的早期诊断比较困难，误诊率高，目前

为止诊断主要通过病理及免疫组化，但原发性骨淋巴瘤的１８

Ｆ⁃ ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 表现有一定的特征性，一次显像可了解全身

病灶数目及骨外淋巴组织浸润情况，并为穿刺部位提供依

据。 通过 ＰＥＴ ／ ＣＴ 表现与临床相结合综合分析可明显提高

原发性骨淋巴瘤的诊断及鉴别诊断能力。 病灶摄 ＦＤＧ 的程

度与其性程度、增殖活性密切相关，对于原发性骨淋巴瘤的

预后评价及治疗后评价有重要的临床价值。

【２４９５】 ６８Ｇａ⁃ＤＯＴＡ⁃ＴＡＴＥ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断磷酸盐尿性间

叶组织肿瘤一例　 彭李（广东高尚医学影像诊断中心）
通信作者：彭李，Ｅｍａｉｌ：１８１６６４４６＠ ｑｑ ｃｏｍ

病例资料　 患者女，５１ 岁。 因双侧髋部疼痛、活动受限

５ 年，曾在外院多家医院治疗，症状反复，外院考虑股骨头缺

血性坏死，行右侧人工全髋关节置换术。 近一年患者腰部、
左髋部疼痛加剧就诊。 实验室检查：血磷降低、血钙正常、尿
鳞增高，本周蛋白（⁃）。 多部位 ＤＲ：全身严重骨质疏松。 查

ＰＥＴ ／ ＣＴ，分别行１８ Ｆ⁃ＦＤＧ、６８ Ｇａ⁃ＤＯＴＡ⁃ＴＡＴＥ 显像示，左侧股

骨头、左侧股骨小转子、右侧股骨下段外侧髁及右侧胫骨上

段（胫骨平台）骨质密度不均匀性增高，ＤＯＴＡ⁃ＴＡＴＥ 代谢增

高，ＦＤＧ 代谢稍增高，考虑为低磷骨软化症相关性病变可能

性大，请结合临床并酌情病理学检查。 后行右侧胫骨上段病

灶活检术，病理符合肿瘤性骨软化症、磷酸盐尿性间叶组织

肿瘤。 讨论　 肿瘤性骨软化症（ＴＩＯ）是一种代谢性骨病，是
由于肿瘤分泌成纤维细胞生长因子（ＦＧＦ⁃２３），导致肾磷排

出增加、骨矿化障碍，以进行性骨痛、乏力、骨软化为临床变

形。 ＴＩＯ 肿瘤主要来自于骨组织及软组织，被称之为磷酸盐

尿性叶间组织肿瘤（ＰＭＴ），ＰＭＴ 是一种少见的间叶性肿瘤，
临床上主要表现为骨软化症，磷酸盐尿以及软组织和骨的肿

瘤性病变。 只要表现为镜下可见的大量梭形细胞、间叶组织
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来源，血管丰富，可见破骨样细胞，骨及软骨样结构，可见钙

化，免疫组化染色表达 ＦＧＦ⁃２３，其特点在于丰富的血管，尤
其是畸形后壁血管。 ＴＩＯ 患者低血磷及 ＦＧＦ⁃２３ 升高可能是

基本的早期表现之一，临床上常出现负重部位如腰椎、下肢

等的骨痛，也可累及全身骨骼，骨痛呈渐进性发展，伴有脊

柱、四肢及骨盆的完全畸形；生化检查常提示尿磷排泄明显

增多，血磷明显降低，血钙一般正常。 ＣＴ、ＭＲ 检查可发现肿

瘤病灶，但过于局限性的影像学检查，肿瘤定位诊断较困难，
因此常需要核医学检查，１８ ＦＤＧ、ＤＯＴＡ⁃ＴＡＴＥ 显像对于 ＴＩＯ
的肿瘤定位较常规影像学检查有明显优势，ＤＯＴＡ⁃ＴＡＴＥ
较１８ＦＤＧ 显像更为敏感，研究显示尿磷酸盐升高素的分泌受

生长抑素受体调节，因此可以通过 ＴＡＴＥ 全身显像来寻找肿

瘤灶，为临床提供肿瘤定位、手术症状及预后评估。

【２４９６】碘 １３１ 治疗脊髓空洞症一例　 王琳（郑州市第六

人民医院） 　 侯振山

通信作者：侯振山，Ｅｍａｉｌ：ｈｏｕｚｈｅｎｓｈａｎ＿ｏｋ＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料 　 患者女，５２ 岁。 以右侧肢体麻木、疼痛，行

走不稳为主诉入院。 患者查颈胸椎 ＭＲＩ（２０２０ ０７ １８）：颈 １⁃
胸 １０ 椎体水平脊髓内异常信号，考虑：脊髓空洞症。 给予活

血化瘀、改善循环类药物及中医中药理疗等治疗，复查颈胸

椎 ＭＲＩ（２０２０ １０ １４）：颈 １⁃胸 １０ 椎体水平脊髓内异常信号，
考虑：脊髓空洞症（与 ２０２０ ０７ １８ 老片对比病变变化不明

显）。 给 予 一 个 疗 程 的 碘 １３１ 治 疗， 复 查 颈 胸 椎 ＭＲＩ
（２０２１ ０３ １１）：颈 １⁃胸 ９ 椎体水平脊髓内异常信号，考虑：脊
髓空洞症（与 ２０２０ １０ １４ 老片对比病变范围缩小）。 讨论　
脊髓空洞症就是脊髓的一种慢性、进行性的病变。 病因不

清，基本病理改变是脊髓炎，其病变特点是脊髓（主要是灰

质）内形成管状空腔以及胶质（非神经细胞）增生。 临床表

现：①感觉症状：根据空洞位于脊髓颈段及胸上段，出现单侧

上肢与上胸节之节段性感觉障碍，常以节段性分离性感觉障

碍为特点，痛、温觉减退或消失，深感觉存在，该症状也可为

两侧性。 ②运动症状：颈胸段空洞影响脊髓前角，出现一侧

或两侧上肢弛缓性部分瘫痪症状，表现为肌无力及肌张力下

降，若前庭小脑传导束受累，可出现眩晕，恶心，呕吐，步态不

稳及眼球震颤，而一侧或两侧下肢发生上运动元性部分瘫

痪，肌张力亢进，腹壁反射消失及 Ｂａｂｉｎｓｋｉ 征阳性。 影像学

检查方面，ＭＲＩ 对本病诊断价值较高，空洞显示为低信号，横
断面上空洞多呈圆形或椭圆形，有时形态不规则或双腔形，
边缘清楚光滑。 空洞处相应节段的脊髓正常、膨大或萎缩。
在绝大多数病例均能显示脊髓空洞以及其伸展范围和大小。
根据慢性发病和临床表现的特点，结合影像学的表现，多能

做出明确诊断。 本病尚无特效疗法。 目前治疗措施包括以

下三种：１ 对症处理：可给予镇痛药、Ｂ 族维生素、血管扩张

剂、神经细胞代谢功能活化剂等；尚可根据病情采用体疗、理
疗、针刺疗法等。 ２ 手术治疗（尚缺乏公认的、统一的手术

方式）：较大空洞伴椎管梗阻可行上颈段椎板切除减压术，
张力性空洞可行脊髓切开及空洞⁃蛛网膜下腔分流术等。 ３

放射治疗：可试用放射性核素 １３１ 碘疗法（口服或椎管注

射），使用碘 １３１ 治疗脊髓空洞症的确切机制尚不清楚，可能

与射线照射后所产生的生物效应，使得炎性浸润减轻、空洞

缩小、神经元受压减轻有关。 目前我科使用碘 １３１ 治疗脊髓

空洞症一例，经追踪观察，一个疗程后，自诉肢体麻木明显改

善，乏力减轻，总体症状较前缓解，复查 ＭＲＩ 病变范围缩小。

【２４９７】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 皮肤癌误诊一例 　 张昊（安

阳市肿瘤医院核医学科） 　 任艳丽　 王海洋　 胡俊洁　
杨国仁　 王能超

通信作者：王能超，Ｅｍａｉｌ：ｗａｎｇｎｅｎｇｃｈａｏ＠ １２６ ｃｏｍ 病历

资料 患者男，６１ 岁。 因发现左侧腋窝进行性增大结节 １
个月就诊，外院腋窝淋巴结活检术提示“腋窝淋巴内见

转移癌，转移癌提示移行上皮来源”。 普通查体：左侧腋

窝可触及多发软组织结节及肿块，边界清活动度差；后

背皮肤可见多发凸起结节，质硬部分可见破溃结痂。 查

胸部 ＣＴ 提示：左侧腋窝多发肿大淋巴结。 血常规无异

常。 肿瘤标志物：非小细胞肺癌 ６ ０５ ｎｇ ／ ｍｌ；血管内皮

生长因子 ４８６ ６１ ｐｍ；ＴＡＭ１１５ Ｕ ／ ｍｌ。 ２０２１ 年 ６ 月 ２８ 日

于本院行１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ：左侧腋窝多发肿大淋巴结，
边界清，大者截面约 ７ ２ｃｍ×４ ２ｃｍ，伴 ＦＤＧ 代谢增高，
ＳＵＶｍａｘ为 １４ ９，延迟 ２ 小时后扫描 ＳＵＶｍａｘ上升至 ２１ ２；
腰背部皮下多发结节，边界清，大者截面约 ３ ２ｃｍ ×
０ ７ｃｍ，伴 ＦＤＧ 代谢增高，ＳＵＶｍａｘ为 ８ ６，延迟 ２ 小时后

扫描 ＳＵＶｍａｘ降低至 ８ １。 拟行诊断：左侧腋窝多发结节

及肿块代谢活跃，考虑恶性，转移瘤 ／ 原发性乳腺癌待鉴

别；腰背部皮下多发软组织结节代谢活跃，考虑良性病

变可能，恶性不除外。 后于 ２０２１ 年 ７ 月 ５ 日行背部、腰
部结节及左侧腋窝肿大淋巴结切除术，本院病理示：（背

部肿物上） 鳞状细胞癌 ＩＩ 级，肿物大小约 ３ｃｍ× ２ｃｍ×
０ ２ｃｍ，侵及真层网状层，未见脉管内癌栓，神经侵犯

（ ⁃），两长轴、两短轴及基底切缘净。 （背部肿物下）基底

细胞癌，肿物大小约 ３ ５ｃｍ×３ ５ｃｍ×０ ６ｃｍ，侵及真层网

状层，未见脉管内癌栓，神经侵犯（ ⁃），两长轴、两短轴及

基底切缘净。 左侧腋窝淋巴结内见转移癌（２０ ／ ２０，转移

癌提示鳞状细胞癌）。 最终诊断为皮肤鳞癌伴左侧腋窝

淋巴结转移。 讨论 　 鳞状细胞癌简称鳞癌，又名表皮

癌，是发生于表皮或附属器细胞的一种恶性肿瘤，癌细

胞有不同程度的角化。 多见于有鳞状上皮覆盖的部位，
此外，有些部位如支气管、膀胱、肾盂等处虽无鳞状上皮

覆盖，但可通过鳞状上皮化生而形成鳞状细胞癌。 鳞癌

在外观上常呈菜花状，有时癌组织发生坏死而脱落形成

溃疡，产生恶性臭味，若癌细胞向深层发展则形成侵袭

性生长。 癌细胞也可向远处转移，形成继发肿瘤。 皮肤

癌皮肤癌位置表浅，根据肉眼所见或病理活检一般均可

获得确切的诊断，一般不需要局部的影像学检查，影像
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学检查的目的常是了解深部侵犯的程度及远处转移情

况。 本例误诊原因分析：１ 外院病理提示为移行上皮细

胞来源，导致诊断思路偏移；２ 左侧腋窝病变代谢呈持

续增高状态，腰背部皮肤病变延迟扫描后代谢略，两者

病变代谢方式分离亦导致诊断思路偏移。

【２４９８】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断双原发肿瘤一例　 刘英

（同济大学附属第十人民医院）马超

通信作者：马超，Ｅｍａｉｌ：ｐｏｎｙｍａｃｈａｏ＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，２８ 岁。 患者无明显诱因出现低热

半年，后出现全身乏力，未予重视。 查血常规，提示血红蛋白

进行性减低，血小板进行性增高。 行骨髓穿刺外周血及骨髓

象示：未见骨髓小粒，骨髓有核细胞增生低下，原始细胞比例

增多占 ８％；诊断及意见：骨髓“干抽”，ＭＰＮ⁃ＰＭＦ 可能；骨髓

流式：骨髓异常原始骨髓细胞占有核系细胞 ８ ５３％。 行

ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查，提示甲状腺占位伴１８Ｆ⁃ＦＤＧ 代谢增高；全身多

发骨质破坏伴１８Ｆ⁃ＦＤＧ 代谢增高。 ２０２０ 年 ０９ 月 １０ 日全麻

下行甲状腺全部切除术＋左侧颈淋巴结清扫术，术后病理回

报：左侧甲状腺乳头状癌伴颈部淋巴结转移。 ２０２０ 年 １１ 月

１０ 日第二次入院。 患者自上次出院后，仍反复有低热，体温

在 ３８ ５℃以下，伴有全身乏力，但无明显咳嗽咳痰，无胸闷

气急，无恶心呕吐，无肌痛关节痛。 后行局部病灶切除术，术
后病理提示（胸椎病灶）髓系肉瘤，部分向单核细胞和巨核

细胞分化。 免疫组化结果：ＭＰＯ（⁃），ＣＤ１５（⁃），ＣＤ１６３（散在

＋），ＣＤ３（少数散在＋），ＣＤ２０（⁃），ＣＤ３０（⁃），Ｋｉ６７（＋约 ２０％），
Ｄｅｓｍｉｎ（⁃），Ｓ⁃１００（⁃），ＬＣＡ（部分弱＋），Ｋｐ⁃１（部分＋），ＣＤ３４
（＋），ＣＤ１１７（极少散在＋），ＣＤ６１（＋），ＴＤＴ（⁃），ＣＤ７（少数散

在＋），ＰＡＸ⁃５（⁃），ＣＤ２３（⁃），ＣＤ２１（⁃），ＣＤ２３５α（⁃）。 （胸椎棘

突）纤维软骨组织。 故诊断髓系肉瘤，讨论　 随着检测手段

的进步，双原发肿瘤的检出率有进一步提高。 甲状腺乳头状

癌发病率较高，是常见病；髓系肉瘤也是常见病；甲状腺癌与

髓系肉瘤伴发的病例较少见。 本病例在１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 中

显示甲状腺左叶恶性结节伴颈部淋巴结转移可能大；ＣＴ 表

现为多发骨质破坏，未见明显修复，伴１８Ｆ⁃ＦＤＧ 代谢增高，首
先考虑转移，其次再排除其他情况。 随后综合考虑，１８Ｆ⁃ＦＤＧ
ＰＥＴ ／ ＣＴ 的影像表现不能用一元论解释。 我们发现在 ＴＳＨ
刺激状态下 Ｔｇ 水平较低，低 Ｔｇ 水平不能解释全身多发骨质

破坏的肿瘤负荷。 本病例病程较长，病情复杂，甲状腺乳头

状癌与髓系肉瘤发病的前后顺序不清，两种疾病有无相互作

用，机制不明，还需进一步研究证明其分子水平上有无相关。

【２４９９】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ／ ＰＥＴ 诊断多发性骨髓瘤一例 　 周张

驰（中山大学孙逸仙纪念医院核医学科） 　 张弘

通信作者：张弘，Ｅｍａｉｌ：ｚｈａｎｇｈｎ＠ ｍａｉｌ ｓｙｓｕ ｅｄｕ ｃｎ
病例资料　 患者女，５７ 岁。 因间断腰痛 ２ 年，加重 ３ 月

就诊。 １ 周前外院 ＭＲ 提示胸椎、腰椎、骶椎、骨盆多发性转

移瘤，Ｔ６、Ｔ１１、Ｌ２ 椎体病理性压缩性骨折。 我院全脊柱 Ｘ 线

提示：Ｔ６、Ｔ１１、Ｌ２ 椎体压缩性骨折。 胸部＋腰椎 ＣＴ 提示：Ｔ６、
Ｔ１１、Ｌ２ 椎体压缩性骨折，骨质疏松。 胸、腰椎 ＭＲ 提示：Ｔ６、
Ｔ１１、Ｌ２ 椎体考虑骨质疏松性压缩性骨折伴骨髓水肿。 实验

室检 查： 血 红 蛋 白 ７０ｇ ／ Ｌ， ＲＢＣ ２ ９８ × １０１２ ／ Ｌ， 血 Ｃａ ＋：
２ ０５ｍｍｏｌ ／ Ｌ，血清 ＩｇＥ１７１ＩＵ ／ ｍＬ， 总蛋白 １０５ｇ ／ Ｌ， 白蛋白

３２ｇ ／ Ｌ，免疫球蛋白 Ａ４４ ５ｇ ／ Ｌ，免疫球蛋白 Ｍ０ ２３ｇ ／ Ｌ，β２⁃微
球蛋白 ２ ８８ｍｇ ／ Ｌ。 余实验室检查未见明显异常。 ＰＥＴ ／ ＣＴ
提示：幽门部胃壁增厚，胸骨、胸椎、腰椎、髂骨多发溶骨性破

坏并代谢增高，Ｔ６、Ｔ１１、Ｌ２ 椎体压缩性骨折。 后骨髓穿刺活

检：骨髓增生活跃，幼稚浆细胞增生（约 ７０％），ＣＤ２０ 散在少

数（＋）、ＣＤ１３８ 片状（＋）、ＣＤ３８ 片状（＋）、Ｋａｐｐａ（＋）、Ｌａｍｂｄａ
（⁃），结合病史及免疫组化结果，符合浆细胞骨髓瘤。 讨论　
多发性骨髓瘤（ＭＭ）是一种以骨髓浆细胞异常增生伴有单

克隆免疫球蛋白或轻链（Ｍ 蛋白）过度生成为特征的恶性浆

细胞病，极少数患者可为不产生 Ｍ 蛋白的未分泌型 ＭＭ。
ＭＭ 的表现多种多样，缺少特征性的临床症状，常见有多发

性溶骨性损害、高钙血症、贫血、肾脏损害等，患者多以病理

性骨折、骨痛、全身疼痛等首发症状就诊。 目前常规的 Ｘ
线、ＣＴ 及 ＭＲ 检查，其特征以溶骨性骨破坏为主，但由于多

为局部摄片观察，难以全面观察全身病灶，无法显示完整的

骨骼系统病变。 笔者认为，由于上述检查手段的局限性，以
及骨损害影像表现与多种疾病相似，如溶骨性骨转移、原发

性骨肿瘤、内分泌疾病引起病理性骨折等，所以容易造成误

诊及漏诊，而核医学科的检查方法具有更高的敏感性，能全

面、准确显示具体病灶，能提高对多发性骨髓瘤的诊断率。
影像学以多发病理性骨折及溶骨性破坏为主要表现，同时缺

乏相关病史时，均应考虑到本疾病的可能，并经骨髓穿刺活

检证实。

【２５００】ＩｇＧ４ 肾病一例　 任蕾（浙江大学医学院附属第

二医院）
通信作者：任蕾，Ｅｍａｉｌ：ｒｌｓｅａｓｏｎ＠ １２６ ｃｏｍ

病例资料　 患者男，７６ 岁。 ３ 月前体检发现左肾占位，
伴尿黄，无肉眼血尿，自觉腰部酸胀。 实验室检查：血常规＋
网织红细胞：白细胞计数 ５ ８×１０９ ／ Ｌ，血红蛋白 １２４ ｇ ／ Ｌ，血
小板计数 １４６×１０９ ／ Ｌ；免疫球蛋白＋补体＋ＩｇＧ４：免疫球蛋白

Ｇ ３５ ４０ ｇ ／ Ｌ，血 κ 轻链 ９ ２３ ｇ ／ Ｌ，血 λ 轻链 ４ ０３ ｇ ／ Ｌ，免疫球

蛋白 Ｇ４ ２０ ７０ ｇ ／ Ｌ；糖脂肝肾指标＋同型半胱氨酸（空腹）：
白蛋白 ３０ １ ｇ ／ Ｌ，球蛋白 ５０ ２ ｇ ／ Ｌ，肌酐 １１０μｍｏｌ ／ Ｌ，尿酸

４７９μｍｏｌ ／ Ｌ，β２ 微球蛋白 ３ ９２ ｍｇ ／ Ｌ；血沉：红细胞沉降率

８４ ００ ｍｍ ／ ｈ；肿瘤标志物全套、抗中性粒细胞胞浆抗体、凝
血谱、ＨＩＶ＋丙肝＋梅毒＋乙肝三系、抗核抗体常规、心肌酶谱、
尿常规＋有形成分定量、粪常规＋隐血＋寄生虫镜检、甲状腺

激素全套、ＢＮＰ、电解质全套、细胞免疫功能全套无殊。 影像

学检查：胸部 ＣＴ：两肺散在纤维增殖灶；右肺上叶前段肺气

囊；两肺下叶少许坠积性改变；纵隔多发增大淋巴结，考虑炎

性改变；心包少量积液。 肾动态显像：左肾功能中度减低；右
肾功能基本正常。 肾脏增强 ＣＴ：双肾恶性肿瘤可能，淋巴瘤
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或转移？ 建议进一步 ＭＲ 增强检查；腹膜后多发肿大淋巴

结；胸椎旁团片影，心包多发结节，恶性肿瘤考虑，性质同肾

脏可能，建议专项检查。 全身 ＰＥＴ ／ ＣＴ：双肾软组织占位，Ｔ８⁃
１２ 椎体旁软组织占位，心包多发结节状增厚，多处淋巴结肿

大（纵隔及后腹膜），上述病变代谢增高，提示多为肿瘤病变

伴转移（建议结合临床排除 ＴＢ 等感染病变）。 最终诊断：
（左肾穿刺）炎性纤维组织增生性病变，伴有淋巴滤泡增生，
大量浆细胞增生和浸润，未见肾组织；ＩｇＧ４ 染色弥漫性阳

性，结合血清 ＩｇＧ４ 显著升高，ＩｇＧ４ 相关性疾病首先考虑。 讨

论　 ＩｇＧ４ 相关性疾病是一组以血清 ＩｇＧ４ 水平升高、受累组

织 ＩｇＧ４ 阳性浆细胞浸润及纤维化为特征的、近几年才被人

们认识的新疾病体。 受累器官因纤维化、慢性炎症等出现增

生肿大，从而导致相应的压迫阻塞症状或功能障碍。 发病人

群主要为中年男性，但肾性 ＩｇＧ４ 相关性疾病发病可较晚，常
合并肺部及腺体的病变，可伴有 ＩｇＥ 升高，激素治疗敏感。

【２５０１】 １８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断浆细胞瘤一例 　 侯妮

（浙江大学医学院附属邵逸夫医院） 　 陈亮　 楼岑

通信作者：楼岑，Ｅｍａｉｌ：３１９４１１０＠ ｚｊｕ ｅｄｕ ｃｎ
病例资料　 患者男，６０ 岁。 左臀部隐痛 ２ 年余，加重半

月。 体格检查：左髋部按压不适，双下肢感觉肌力及肌张力

可，双下肢无水肿，病理征阴性。 外院盆腔 ＣＴ 提示左髋骨

质破坏。 血清肿瘤标志物、血常规及肝肾功能均阴性；尿轻

链定量正常；血清蛋白电泳及免疫固定电泳正常。 骨髓穿刺

检查阴性。１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像示左侧髂骨翼呈膨胀性溶

骨性骨质破坏，局部骨皮质破坏，边缘可见硬化，骨质破坏区

内见软组织影及粗大骨嵴影，骨皮质外未见明显软组织肿块

影，周围未见明显肿大淋巴结，病灶内葡萄糖代谢异常增高。
（左髂软组织穿刺）病理：浆细胞瘤。 讨论 　 骨孤立性浆细

胞瘤属于浆细胞瘤的一个亚型，占浆细胞瘤比率的 ３％左

右，多见于中老年人，好发于中轴骨，尤其是胸椎，其次是扁

骨，部分患者 ２⁃４ 年后会发展为多发性骨髓瘤。 大多数患者

无单克隆免疫球蛋白或轻链增多，尿液通常无本周氏蛋白，
也无多发性骨髓瘤所致的贫血、高钙血症、肾功能损害。 骨

孤立性浆细胞瘤 ＣＴ 表现为单发膨胀性、溶骨性骨质破坏，
骨质破坏多不彻底，局部可见残留粗大骨嵴，周围可见软组

织肿块形成。 “微脑征”是发生于脊柱内骨孤立性浆细胞瘤

的典型影像表现。 骨孤立性浆细胞瘤在 ＰＥＴ 显像上常呈中⁃
高度葡萄糖代谢。 本例患者病灶呈单发的膨胀性、溶骨性骨

质破坏，破坏区内多发粗大骨嵴，葡萄糖代谢明显增高，可为

诊断提供帮助。 骨孤立性浆细胞瘤需要与多种单发溶骨性

骨质破坏鉴别：①骨巨细胞瘤，多见于青壮年，临床表现具有

一定侵袭性，典型影像表现呈偏心性“皂泡样”囊性骨质破

坏，其内残留骨嵴多纤细，骨壳菲薄，可呈断续状，边缘无骨

硬化。 ②转移瘤，常有原发肿瘤病史，常表现为多个椎体骨

质破坏，骨质破坏区内很少出现残存的骨嵴。 ③骨淋巴瘤，
常具有骨质破坏范围相对轻，而周围软组织肿块大的特征，
病灶周围常能发现肿大淋巴结。

【２５０２】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断神经母细胞瘤治疗后阑

尾炎穿孔一例　 姚爽（北京丰台右安门医院核医学科）
　 雷霄

通信作者：雷霄，Ｅｍａｉｌ： ｌｅｉｘｉａｏ＠ ａｌｉｙｕｎ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，３ 岁。 ２０２１ 年 ２ 月因“手部震颤、步

态异常 ４ 月余”就诊，检查发现“右侧肾上腺区占位”。 ２０２１
年 ２ 月 １０ 日行１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 基线检查：右侧肾上腺区不

规则软组织肿块，其内密度不均匀，可见散在钙化点，大小约

４ １ｃｍ×２ ５ｃｍ×２ ９ｃｍ，ＦＤＧ 摄取增高，ＳＵＶｍａｘ４ ０（肝脏血池

ＳＵＶｍａｘ１ ２）。 ２０２１ 年 ２ 月行右侧肾上腺肿物切除术，术后病

理诊断为＂神经母细胞瘤＂ 。 术后化疗 ５ 个疗程后，２０２１ 年 ６
月 ３０ 日行１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查示：右侧肾上腺未见显示，
右侧腹膜后见条片状及结节状高密度影，相应部位 ＦＤＧ 摄

取未见明确异常；右侧腹腔见数个 ＦＤＧ 摄取增高的软组织

结节 ／肿物，ＳＵＶｍａｘ１１ ７，大者约 ２ ７ｃｍ×１ ７ｃｍ，局部与相邻

小肠及回盲部分界不清（肝脏血池 ＳＵＶｍａｘ）。 考虑为：右侧

肾上腺神经母细胞瘤术后，右侧腹膜后条片状及结节状高密

度影，为术后残端及瘢痕，代谢活性未见异常，可治疗后随

访；右侧腹腔高代谢结节 ／肿物，局部与相邻小肠及回盲部分

界不清，建议结合超声或穿刺活检，鉴别回盲部炎性病变可

能。 患儿进一步行超声检查，考虑为“右下腹回盲部外侧包

块，为阑尾炎穿孔所致炎性肿物”，抗感染及对症治疗后，超
声复查包块较前减小。 讨论　 鉴别诊断：①神经母细胞瘤转

移。 神经母细胞瘤是婴幼儿最常见的颅外实体肿瘤，来源于

未分化的交感神经节细胞，肾上腺是最常见的原发部位。１８Ｆ⁃
ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像常呈不均匀 ＦＤＧ 摄取。 该患儿治疗后回

盲部出现 ＦＤＧ 摄取增高软组织密度肿物，ＳＵＶ 值明显增高，
与基线检查时原发病灶 ＦＤＧ 摄取的 ＳＵＶ 值存在明显异质

性，且与回盲部关系紧密，故需考虑鉴别回盲部炎性病变可

能。 ②小肠淋巴瘤。 好发于回肠，常伴肠管受累、管壁增厚，
很少出现肠梗阻；肠系膜及腹膜后淋巴结可多发增大，融合

多见。 ③局部炎性病变。 儿童肿瘤患者治疗后常见回盲部

炎症表现；该患儿病变与回盲部关系密切，呈软组织密度，代
谢活性明显增高。１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 敏感性高，但对于高代谢

的炎症与肿瘤病变鉴别存在难度。 对于复查中发现的 ＦＤＧ
摄取阳性病变，需结合临床症状、体征、治疗经过，并对比基

线１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 所见原发病变特征以及变化综合分析病

变性质。 该病例辅助超声观察１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 敏感发现的

高代谢病变的结构特征，必要时可以在超声引导下穿刺活

检，是进一步明确诊断的有效方式。

【２５０３】ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 诊断甲状腺癌术后肺转移一例　 钟

慧琼（中山大学附属第七医院 核医学科） 　 孙绮桦　 蒋

宁一

通信作者：钟慧琼，Ｅｍａｉｌ：３５８４８２９５７＠ ｑｑ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，３４ 岁。 ２０２１ 年 １ 月因“自觉颈部肿

大 ８ 月余”于外院行“左侧甲状腺癌扩大根治术（左侧腺体＋
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峡部切除＋左侧 ＩＩ、ＩＩＩ、Ⅳ、Ｖｂ、ＶＩ 区淋巴结清扫）和右侧甲状

腺全切术”，术后病理：左侧甲状腺肿物”病变为甲状腺乳头

状癌，未见被膜外、脉管及神经侵犯；左颈中央区及颈侧区淋

巴结转移癌（２３ ／ ７８）。 术后服用优甲乐 ７５ｕｇ ｑｄ 替代 ／抑制

治疗。 ２０２１ 年 ５ 月 为 行１３１ Ｉ 治 疗 就 诊 本 院， 查： ＴＳＨ
１６４ ０７μＩＵ ／ ｍＬ，Ｔｇ ０ ３３ｎｇ ／ ｍｌ，ＴｇＡｂ １５ ５６ＩＵ ／ ｍＬ。 甲状腺超

声：甲状腺切除术后，左侧切口旁囊性包块，不除外出血性囊

肿可能。 双侧颈部超声检查未见异常肿大淋巴结。 胸部

ＣＴ：双肺多发小结节，建议复查。 甲状腺静态显像：甲状腺

全切术后，未见明确甲状腺残留。 于 ２０２１ 年 ５ 月 １８ 日予１３１ Ｉ
１２０ｍｃｉ，过程顺利。 服碘后第 ３ 天，行 ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 检查：甲状

腺癌全切术后：气管右旁及甲状软骨旁碘 １３１ 摄取灶，考虑

甲状腺术后残留；左颈 ＩＩ 区碘 １３１ 摄取灶，考虑淋巴结转移；
双肺多发结节，碘 １３１ 摄取增高，考虑肺转移瘤。 讨论 　 肺

部是甲状腺癌远处转移最常见部位，但其常呈隐匿性发展，
影像学表现缺乏特异性。 美国国立综合癌症网络 ＮＣＣＮ 指

出多数 ＤＴＣ 肺转移病灶多呈弥漫小结节状，无法手术切除，
且对放、化疗不敏感，推荐应用１３１ Ｉ 治疗。 相关研究表明，１３１ Ｉ
治疗对分化型甲状腺癌（ＤＴＣ）术后肺转移的缓解率可达

４７％。 目前普遍认为１３１ Ｉ 全身显像（ＷＢＳ）示肺部异常摄１３１ Ｉ
病灶（排除体表污染），血清刺激性甲状腺球蛋白（ｐｓ⁃Ｔｇ）水
平增高，ＣＴ 示肺部结节，可作为 ＤＴＣ 肺转移诊断标准（满足

上述 ２ 条即可）。 本病例中患者部分双肺放射性浓聚灶处未

见明显结节影，我们认为这可能是由于病灶体积小达不到

ＣＴ 分辨率，ＤＴＣ 癌细胞仍具有摄碘能力，故肺部呈现异常放

射性浓聚灶而局部未见结节。 此外１３１ Ｉ 显像的原理在于 ＤＴＣ
细胞特异性摄取碘，其检查结果通常与 ｐｓ⁃Ｔｇ 水平吻合；但
该患者 ｐｓ⁃Ｔｇ 水平不高，而 ＷＢＳ 提示多发高摄取灶，我们认

为这可能与部分肿瘤细胞存在一定程度的去分化相关。 分

化型甲状腺癌细胞常具有退行性发育倾向，主要表现为：１
随着去分化程度的提高，合成 Ｔｇ 的肿瘤细胞数量减少，合成

Ｔｇ 的能力降低，血浆 Ｔｇ 水平逐渐降低，２ 肿瘤细胞 Ｎａ ／ Ｉ 转
运系统失调，ＴＳＨ 受体功能受损，肿瘤细胞１３１ Ｉ 摄取能力降

低。 综上所述，１３１ Ｉ ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 显像诊断 ＤＴＣ 患者术后肺转

移的灵敏性、特异性及准确率较高，可有效降低误诊、漏诊

率，为 ＤＴＣ 患者术后诊疗方案的制定提供重要影像学参考。

【２５０４ 】 Ｅｒｄｈｅｉｍ⁃ｃｈｅｓｔｅｒ 病：后纵膈侵犯的１８ Ｆ⁃ＦＤＧ
ＰＥＴ ／ ＣＴ 表现一例 　 谢丽璇（中部战区总医院核医学

科） 　 刘志军

通信作者：谢丽璇，Ｅｍａｉｌ：１３８７１１６６２５２＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料 　 患者男，３４ 岁。 因进食哽咽不适 ３ 月余入

院，查胃镜提示：距门齿 ３４ｃｍ 以上粘膜缩窄，可见外压性狭

窄。 胸部增强 ＣＴ 提示：食管胸段占位。 三大常规、肝肾功

能、凝血功能、肿瘤标志物无明显异常。 查１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ
示：后纵隔软组织团块影，边界不清，范围约 ４ ９ｃｍ×３ ０ｃｍ×
６ ３ｃｍ，放射性摄取不均匀增高，ＳＵＶｍａｘ４ ２，病灶包绕食管向

前延伸至气管隆突下，向右下延伸至右肺下叶，其近段食管

扩张积液，另双肺多发小结节及结片影，未见明显放射性摄

取增高。 后行开胸探查术见肿物位于食管中下段，侵犯脊

柱、主动脉、气管、呈冰冻状态，无法分离切除，取纵膈胸膜约

１ ５ｃｍ 肿瘤性结节活检，快速病例理示：间质来源病灶，术后

（食管旁）送检组织镜下见大量泡沫样细胞，免疫组化：ＣＤ６８
（＋），ＣＤ１ａ（⁃），考虑为 Ｅｒｄｈｅｉｍ⁃ｃｈｅｓｔｅｒ 病。 讨论 　 Ｅｒｄｈｅｉｍ⁃
Ｃｈｅｓｔｅｒ 病（ＥＣＤ）是一种罕见的非朗格汉斯细胞组织细胞增

生症，在 １９３０ 年由 Ｗｉｌｌａｍ Ｃｈｅｓｔｅｒ 和 Ｊａｋｏｂ Ｅｒｄｈｅｉｍ 首次报

导，最初定义为脂质肉芽肿病，２０１６ 年世界卫生组织将其归

类于组织细胞和树突状细胞肿瘤，至今全球仅报导有 ７５０ 余

例，且大多数出现在疾病诊断技术迅速提高的最近 １０ 年。
本病好发于中老年人，男女发病率无明显差异。 ９６％⁃１００％
的 ＥＣＤ 患者累及骨，ＣＴ 表现以骨质硬化为主，可伴有溶骨

性改变，但单纯溶骨性病变少见。 ２５％⁃５０％的 ＥＣＤ 患者中

枢神经系统（ＣＮＳ）受累，主要累及下丘脑⁃垂体轴，８８％的患

者表现为垂体后叶 Ｔ１ＷＩ 高信号消失，此外脑实质和硬脑膜

也是 ＥＣＤ 常累及部位。 ６６％的患者 ＣＴ 可见血管受累，在大

动脉四周呈围管式浸润即 “动脉鞘征”。 累及肺实质及胸膜

的患者分布占 ５３％和 ４１％，ＣＴ 表现为肺间质纤维化征象，胸
膜增厚、胸腔积液等。 此外，病变也可侵袭肾周脂肪和肾周

筋膜，形成特征性的“毛发肾征”。 本例为罕见的无骨质累

及的 ＥＣＤ，并且是该病 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 的国内首次报导，
表现为后纵膈脂肪间隙的弥漫性软组织浸润，包绕食管中下

段、胸主动脉、气管等，并由右下肺动脉干周围间隙浸入右下

肺内，糖代谢活性呈中等程度增高，与既往文献报导的该病

变生长方式相符，但累及部位及侵犯范围属罕见。 目前对于

ＥＣＤ 的治疗手段有限，预后往往与内脏器官浸润程度有关，
有研究表明，该病的 ３ 年生存率为 ５０％，患者多死于充血性

心力衰竭、肺纤维化和肾功能衰竭等并发症，表现为典型的

良性形态恶性行为。

【２５０５】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断淋巴瘤样丘疹病一例　
陈雯（复旦大学附属肿瘤医院核医学科，复旦大学上海

医学院肿瘤学系，复旦大学生物医学影像研究中心，上

海分子影像探针工程技术研究中心，核物理与离子束应

用教育部重点实验室） 　 刘菲　 黄正文　 宋少莉

通信作者：宋少莉，Ｅｍａｉｌ： ｓｈａｏｌｉ⁃ｓｏｎｇ＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料 　 患者女，３１ 岁。 因面部、背部湿疹样变，伴

瘙痒三个月就诊。 外院予激素、抗生素、中药等治疗，病情反

复。 后外院行皮肤活检术，术后病理：符合原发性皮肤 ＣＤ３０
阳性 Ｔ 细胞淋巴增值性疾病，考虑淋巴瘤样丘疹病可能。 查

外院全身 ＣＴ：下颌部囊肿可能；双侧颈动脉鞘、颌下及颏下、
锁骨上窝、腹膜后肿大淋巴结，双侧腹股沟区小淋巴结。 查

本院１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ：额部皮肤活检术后，颏下皮肤局部

ＦＤＧ 代谢略高；两侧颈部、颏下、右侧锁骨上、两侧腋下淋巴

结淋巴瘤侵犯可能；骨骼弥漫性 ＦＤＧ 代谢略高；颏下囊性

灶；脂肪肝；胆囊炎症可能。 讨论 　 淋巴瘤样丘疹病（Ｌｙｐ）
是一种慢性、复发性、自限性的皮肤疾病，可分为 ６ 种类型。
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其形态学特征为间变异型的淋巴样大细胞分布于显著的炎

性背景中。 Ｌｙｐ 由免疫系统细胞紊乱引起。 Ｔ 细胞作为淋巴

细胞中一组抗感染和调节免疫系统的细胞，发生淋巴瘤样丘

疹病时，会过度生长，且表达一种称为 ＣＤ３０ 的蛋白。 当这

些细胞聚集在皮肤上时，就会出现红棕色隆起或丘疹，不断

消长。 Ｌｙｐ 可以发生于某种淋巴瘤前后或同时出现。 但发

病机制不清，婴儿到 ８０ 岁老人均可发病，常见于 ４０ 岁以后

成人，一般多见于男性。 此外，躯干和四肢近端是 Ｌｙｐ 疾病

的常见发病部位。 Ｌｙｐ 的病程可以从数月到 ４０ 年以上，临
床类似痘疮样苔藓状糠疹。 目前暂无有效的治疗方式，中断

治疗后经常复发。 皮肤活检、血液学和影像学等其他检查有

助于诊断 Ｌｙｐ 疾病。 少数 Ｌｙｐ 病人可发展为其他类型的皮

肤淋巴瘤，极少数可继发 Ｂ 细胞淋巴瘤。 因此，Ｌｙｐ 虽然预

后较好，但需要遵从医嘱长期随访，以防发展为其他类型的

皮肤淋巴瘤。 综上，本病例为一青年女性，且发病部位为面

部和背部，女性内分泌状况是否在 Ｌｙｐ 的发展中起作用，需
要积累病例进行进一步研究。

【２５０６】胸腺鳞状细胞癌９９ｍＴｃ⁃ＭＤＰＳＰＥＣＴ 骨外摄取一

例　 赵龙（同济大学附属上海市肺科医院核医学科） 　
王火强

通信作者：王火强，Ｅｍａｉｌ：ｗｈｑ２２１６＠ ｓｉｎａ ｃｎ
病例资料　 患者男， ６１ 岁。 因胸片发现右肺门肿块就

诊，未见肺门重叠征（通过肿块可见肺门血管），因此很难以

确定肿块是否位于纵隔。 遂行 ＣＴ 示最大直径约 ９ ４ｃｍ 的

纵隔肿块，肿块呈分叶状软组织肿块，伴钙化，密度不均匀。
考虑恶性肿瘤，并进行９９ｍＴｃ⁃ＭＤＰ 骨显像以评估可能的骨转

移。 静态图像显示纵隔肿块对示踪剂的摄取增加。 手术病

理检查证实为原发性胸腺鳞状细胞癌。 讨论　 胸腺恶性肿

瘤患者常规行９９ｍＴｃ⁃ＭＤＰ 全身骨显像以评估可能的骨转移，
本患者全身骨显像显示与纵隔肿瘤相对应部位的右肺中野

椭圆形摄取。 全身其他部位未见异常放射性摄取，提示未见

骨转移。 患者也没有明显的症状，并且在胸片上偶然发现纵

隔占位。 常规血液实验室检测在正常范围内。 由于在发病

当天的血清细胞角蛋白 １９ 片段（ＣＹＦＲＡ２１⁃１）水平升高至

１０ ８７ｎｇ ／ ｍｌ，因此临床上怀疑恶性肿瘤。 随后肿瘤被外科手

术切除，切除组织的病理检查证实为罕见的原发性胸腺鳞状

细胞癌。 在美国和欧洲，胸腺肿瘤的发病率分别为 ０ １３ ／
１０００００ 和 １ ７ ／ １００００００。 胸腺癌是一种罕见的胸腺肿瘤，通
常发生在前纵隔，仅占胸腺上皮肿瘤的 １０ ４％。 ＣＴ 扫描是

诊断胸腺癌最常规的检查方法。 在 ＣＴ 图像上，胸腺癌可见

钙化，钙化率从 １９％到 ６１％不等。 以前有一些病例报告描

述了在良性或恶性的纵隔肿块中，９９ｍ Ｔｃ⁃ＭＤＰ 摄取可以增

加，这些病例有：胸骨后甲状腺肿、卵巢癌纵隔转移，神经母

细胞瘤、神经节神经母细胞瘤等。。 然而，据我们所知，这是

纵隔胸腺癌中９９ｍ Ｔｃ⁃ＭＤＰ 骨外摄取的首例报告。 本病例提

示，当在纵隔病变中发现９９ｍＴｃ⁃ＭＤＰ 摄取异常时，并伴有相

应部位肿块钙化时，胸腺癌也应作为鉴别诊断之一。

【２５０７】一例 ＰＥＴ ／ ＣＴ 在晚期肾细胞癌的诊断及免疫治

疗相关副作用和疗效评价中的价值的个案报道 　 姜婷

（金华市中心医院核医学科） 　 董科　 郑勇　 温广华

通信作者：董科，Ｅｍａｉｌ：８５３１１９４１３＠ ｑｑ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，６７ 岁。 因半年前无意间发现右上

颌前牙腭侧有一肿物，遂于 ２０２０ ０８ ０５ 至金华市中心医院

就诊。 ２０２０ ０８ １１ 行 ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查：全身多发淋巴结肿大并

ＦＤＧ 代谢增高，全身皮下及肌肉多发高代谢结节；右腭部及

右侧肾上腺区软组织占位并 ＦＤＧ 代谢增高；全身多发骨骼

ＦＤＧ 代谢增高；以上考虑恶性病变，建议高代谢区活检定

性。 ２０２０ ０８ １８ 胸壁肿块活检：考虑转移性癌，肾细胞癌来

源。 ２０２１ ０１ ０８ 牙龈活检：符合转移性恶性上皮性肿瘤（肾
脏来源，直径 １ ７ｃｍ）。 ２０２１ ０３ ０２ 行 ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查：皮下及

肌肉多发结节，部分较前新发；余全身皮下及肌肉结节较前

减少，ＦＤＧ 代谢较前减低；双侧肾上腺增粗并 ＦＤＧ 代谢增

高，其中左侧病灶较前新发，右侧病灶较前进展；肠系膜间隙

及右侧腋下多发淋巴结肿大伴 ＦＤＧ 代谢增高，较前新发；余
全身肿大淋巴结较前缩小、部分消失，ＦＤＧ 代谢减低；全身

骨骼多发 ＦＤＧ 代谢较前减低；甲状腺弥漫性肿大并 ＦＤＧ 代

谢增高，较前新发。 讨论　 肾癌为泌尿系常见肿瘤之一，病
理类型多为肾透明细胞癌。 最早发生的转移部位多为肺，其
次为骨骼和肝脏等器官，转移至皮肤及软组织者少见。 该患

者以皮肤及肌肉转移为首发症状者，发病率极低，诊断往往

易忽视而延误诊治，直接影响患者预后。 肾癌一旦出现皮肤

转移，常常合并其他多脏器转移，预示病情已到晚期，预后较

差。 该患者因左肾病灶为等密度病灶，肿瘤未凸出肾皮质，
导致其在 ＣＴ 平扫中被遗漏。 ＰＥＴ ／ ＣＴ 在肾癌原发病灶的诊

断中也没有优势，归因于１８Ｆ⁃ＦＤＧ 为葡萄糖类似物，其被细

胞摄取和代谢的前一阶段与葡萄糖相似。 首先通过细胞膜

表面的 ＧＬＵＴ 转运到细胞内，其中 ＧＬＵＴ⁃１ 对１８Ｆ⁃ＦＤＧ 的摄

取起主要作用。 所以１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 对原发性肾透明细胞

癌诊断存在局限性，但对转移灶及复发灶诊断的灵敏度较

高，原因之一可能是转移灶及复发灶的探测不受尿液排泄的

干扰。 尤其是像该病例这种，受肾癌原发病灶与肾实质密度

差异小，且无占位征象，肾本底过高等因素影响，导致肾原发

病灶遗漏的情况。 该患者在 ＣＴ 平扫时肾癌原发病灶不明

显，增强 ＣＴ 扫描时，肾实质期，由于肾皮髓质集合小管系统

充盈对比剂，肾实质呈显著均匀强化，而肾癌组织无肾小管

系统，故在肾实质期肾癌病灶密度下降，表现为低密度，且边

界更加清晰而显影。 所以在 ＰＥＴ ／ ＣＴ 中发现全身多发转移，
原发灶不明确时，一定要注意肾脏是否有病变，可加做延迟

扫描，降低肾脏本底，必要时行增强 ＣＴ 及 ＭＲＩ 检查可发现

隐藏病灶。

【２５０８】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断 Ｍｅｒｃｅｌ 细胞癌一例　 蒋

津津（复旦大学附属肿瘤医院核医学科）
通信作者：蒋津津，Ｅｍａｉｌ： ｊｉａｎｇｊｉｎｊｉｎｊｅｓｓｉｅ＠ １２６ ｃｏｍ
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病例资料 　 患者男，６５ 岁。 自觉左侧臀部肿块 ４ 月。
ＭＲ 提示：左侧臀部皮下肿块，考虑 ＭＴ。 肿瘤指标未见异

常，血常规、肝肾功能无异常。 查１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ：左侧臀

部软组织肿块，最大截面约 ６ ３ ｃｍ ×３ ６ｃｍ，放射性摄取异

常增高，ＳＵＶｍａｘ ＝ １３ ７。 后行左侧臀部软骨组织肿块切除

术，病理：（左臀部）麦可尔细胞癌（ＭＣＣ），组织学分级（ＦＮ⁃
ＣＬＣＣ）：Ｇ３；肿瘤大小：８ ５ｃｍ×６ｃｍ×４ｃｍ 肿瘤性坏死：（ ＋）、
神经侵犯：（⁃）、脉管侵犯：（⁃）、免疫组化：ＡＥ１ ／ ＡＥ３ （ ＋），
ＣＫ２０（ ＋）， Ｓｙｎ （ ＋）， ＣｇＡ （ ＋）， ＮＳＥ （ ＋）， ＣＤ５６ （ ＋）， Ｋｉ⁃６７
（７０％），ＮＦ（＋）。 讨论　 Ｍｅｒｃｅｌ 细胞癌（ＭＣＣ）是高度恶性的

皮肤原发性神经内分泌癌，临床非常罕见，临床上，ＭＣＣ 常

见于日光照射部位，例如头颈部和四肢，通常以明显、孤立、
无痛的质硬结节就诊，肿瘤生长迅速，转移复发率高。 ２００８
年 Ｆｅｎｇ 等在 ＭＣＣ 中克隆出一种新型的多瘤病毒属病毒，命
名为 Ｍｅｒｋｅｌ 细胞多瘤病毒（ＭＣＰｙ Ｖ） ，认为 ＭＣＰｙ Ｖ 在

ＭＣＣ 的发生发展中起重要作用。 该病需于很多肿瘤鉴别，
包括鳞状细胞癌、基底细胞癌、恶性黑色素瘤、转移的神经内

分泌癌、淋巴瘤等。 ＭＣＣ 预后很差，预后不良的因素包括肿

瘤直径＞２ ｃｍ， 免疫抑制状态以及肿瘤已出现复发和转移。
Ｈａｒｍｓ 等报道，单纯皮肤表面局部肿瘤的 ５ 年生存率为

５０ ６％ ，有淋巴结转移的为 ３５ ４％ ，有远处转移的为

１３ ５％ 。 ３０％ 的患者在就诊时已发生转移，所以及时明确

ＭＣＣ 的诊断对于早期制定个性化的治疗方案非常重要。 由

于该病恶性程度高，１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 中可见病灶 ＦＤＧ 代谢

明显增高；由于该病易出现复发转移，ＰＥＴ ／ ＣＴ 可对其诊断、
分期及再分期具有重要价值。

【２５０９】甲亢伴巨大甲状腺肿的多次大剂量的碘 １３１ 治

疗的经验交流一例⁃⁃兼论碘治疗量与甲状腺体积缩小的

量化关系　 管樑（上海交通大学医学院附属瑞金医院核

医学科）
通信作者：管樑，Ｅｍａｉｌ：ｇｌ１０４５４＠ ｒｊｈ ｃｏｍ ｃｎ

病例资料　 患者女，４０ 岁。 甲亢病史十年、甲状腺持续

肿大病史三年，持续服用甲巯咪唑；２０１８ 年到瑞金医院核医

学科就诊。 患者碘治疗前血的 ＦＴ３＞４６ ｐｍｏｌ ／ Ｌ，血的 ＦＴ４＞６４
ｐｍｏｌ ／ Ｌ ， ２４ｈ 吸碘率 ３５％，Ｂ 超三维测量的甲状腺体积为

２９５ ｃｍ３。 九次碘治疗（２０１８ 年 ９ 月 ２７ 日至 ２０２１ 年 ４ 月 １
日）的经过：九次吸碘率的平均值为 ５６％，服用的碘量平均

值为 ４００ ＭＢｑ（１１ ｍＣｉ），最小剂量 ２２２ ＭＢｑ，最大剂量 ５５５
ＭＢｑ，平均治疗间隔为 １００ 天。 每次碘治疗后肿大的甲状腺

体积有不同程度的缩小，第九次碘治疗后其甲状腺的体积为

５４ ｃｍ３。 整个治疗期间第一次服用后有甲亢加重的症状，其
后没有特别不适。 第二次碘治疗后 ＦＴ４ 明显下降，第三次碘

治疗后 ＦＴ３ 明显下降，期间 ＦＴ３、ＦＴ４ 持续缓慢下降。 降低心

跳的普萘洛尔的服用也持续减量。 整个治疗期间坚持上常

日班。 第十次碘治疗（２０２１ 年 ７ 月 ２１ 日）服用碘 ４００ ＭＢｑ
（１１ ｍＣｉ），预计还需要进行 ２⁃３ 次的碘治疗才能使 ＦＴ３、ＦＴ４

下降至正常范围。 讨论 　 １３１ 碘的放射性作用并破坏甲状

腺腺体，由此引起甲状腺体积的缩小。 基于本例九次大剂量

的碘治疗数据推导出的结论为：５５％的 ２４ｈ 吸碘率、服用碘

４００ ＭＢｑ（１１ ｍＣｉ）、间隔 １００ｄ 之后的疗效评估，其单次碘治

疗后甲状腺的体积有所缩小，为治疗前的 ８３％。

【２５１０】 ６８Ｇａ⁃ＰＳＭＡ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像神经内分泌前列腺癌

原发灶阳性转移灶阴性一例　 文君（上海交通大学医学

院附属仁济医院核医学科） 　 刘建军　 陈若华

通信作者：陈若华，Ｅｍａｉｌ：ｃｒｈ１９８７０４０５＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，７８ 岁。 因“尿频半年，排尿困难 １

周”入院，查游离前列腺抗原 ０ ３９ｎｇ ／ ｍｌ、总前列腺抗原

３ ４３ｎｇ ／ ｍｌ、游离 ＰＳＡ ／总 ＰＳＡ ０ ２７。 随后行前列腺穿刺，术
后病理：前列腺腺癌，Ｇｌｅａｓｏｎ 评分 ４＋５ ＝ ９。１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ
和６８Ｇａ⁃ＰＳＭＡ ＰＥＴ ／ ＣＴ：前列腺形态不规则增大，其底部与膀

胱后壁、双侧输尿管开口处及双侧精囊腺分界不清；利尿延

迟显像示，腺体内 ＦＤＧ 代谢异常增高（ＳＵＶｍａｘ １８ ７），ＰＳＭＡ
摄取增高（ＳＵＶｍａｘ ５ １）。 双侧闭孔及髂血管旁见多发肿大

淋巴结影，较大者约 １８ｍｍ×９ｍｍ 位于右侧髂外血管旁，ＦＤＧ
代谢增高（ＳＵＶｍａｘ １１ ０），ＰＳＭＡ 轻度摄取（ＳＵＶｍａｘ １ ３）。 肝

左内叶见大小约 ４６ ｍｍ×３５ｍｍ 低密度团片影，中央见液性

坏死，实性部分 ＦＤＧ 代谢增高（ＳＵＶｍａｘ １３ ２），ＰＳＭＡ 轻度摄

取（ＳＵＶｍａｘ ２ ３）。 初步诊断为前列腺癌，肝左叶恶性病变考

虑转移可能。 随后患者接受肝脏穿刺，术后病理提示倾向前

列腺腺癌伴神经内分泌分化。 讨论　 前列腺特异性膜抗原

（ＰＳＭＡ）是一种锌依赖的Ⅱ型跨膜糖蛋白，在前列腺癌细胞

膜上特异性高表达。 ９０％以上的前列腺癌及其转移病灶的

ＰＳＭＡ 蛋白表达水平较高。 因此，６８Ｇａ⁃ＰＳＭＡ ＰＥＴ ／ ＣＴ 已广

泛应用于前列腺癌的诊断、分期、复发患者的鉴别诊断。 神

经内分泌前列腺癌是一种高度恶性的前列腺肿瘤，预后较

差，但其病灶 ＰＳＭＡ 的表达水平与神经内分泌瘤的分化程度

有关，因此，部分患者的病灶无 ＰＳＭＡ 摄取。 本案例中，尽管

其原发病灶的 ＦＤＧ 代谢和 ＰＳＭＡ 摄取均显著增高，但淋巴

结和肝脏转移灶的 ＰＳＭＡ 仅表现为轻度摄取，而 ＦＤＧ 代谢

明显增高。 原发灶和转移灶 ＰＳＭＡ 摄取具有较大差异。 因

此，神经内分泌前列腺癌的原发灶与转移灶的 ＰＳＭＡ 表达水

平可能存在显著差异，应建议患者首先接受１８ ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ
检查，必要时行６８ Ｇａ⁃ＤＯＴＡＴＡＴＥ 或６８ Ｇａ⁃ＰＳＭＡ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显

像，以减少病灶的遗漏。

【２５１１】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断 ＮＫ ／ Ｔ 细胞淋巴瘤一例

　 蒋津津（复旦大学附属肿瘤医院核医学科）
通信作者：蒋津津，Ｅｍａｉｌ：ｊｉａｎｇｊｉｎｊｉｎｊｅｓｓｉｅ＠ １２６ ｃｏｍ

病例资料　 患者男，６２ 岁。 自觉左颈部肿物外院就诊，
外院 ＣＴ 提示鼻咽部肿物，活检病理提示鼻咽高分化鳞状细

胞癌，经本院病理会诊提示粘膜上皮不典型增生。 进一步

ＭＲ 提示：鼻咽 ＭＴ，双侧咽后及颈部强化稍大淋巴结，请结

合临床；１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 提示：鼻咽癌，ＦＤＧ 高代谢；两侧颈

部数枚淋巴结，部分 ＦＤＧ 代谢轻度增高，Ｍ 不除外。 后本院
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行左颈淋巴结清扫术，病理：（左颈淋巴结）结外 ＮＫ ／ Ｔ 细胞

淋巴瘤（鼻型）累犯，伴坏死。 肿瘤细胞 ＣＤ２０⁃，ＣＤ７９ａ⁃，ＣＤ３
＋，ＣＤ４⁃，ＣＤ５＋，ＣＤ７＋，ＣＤ８⁃，ＣＤ１０⁃，ＣＤ３０＋（部分细胞阳性），
ＣＤ４３＋， ＣＤ５６ ＋， ＴＩＡ⁃１ ＋， ＥＢＥＲ ＋， ＣＤ２１⁃， Ｋｉ⁃６７ ＋ （约 ３０％⁃
７０％）。 讨论　 鼻咽癌是发生于鼻咽黏膜上皮和腺体的恶性

肿瘤，病因与种族易感性（黄种人较白种人患病多）、遗传因

素及 ＥＢ 病毒感染等有关，鼻咽癌恶性程度较高，早期即可

出现颈部淋巴结转移。 研究表明，ＥＢＶ 感染与鼻咽癌的发

生密切相关，在大部分角化鳞状细胞癌和几乎所有未分化的

鳞状细胞癌都有 ＥＢＶ 的存在。 鼻型 ＮＫ ／ Ｔ 淋巴瘤是非霍奇

金淋巴瘤侵袭性亚型，发生于鼻腔及中线面部（咽喉、悬雍

垂、舌面颊 部乃至眼眶等），过去常被称为恶性肉芽肿、中线

恶性网状细胞增生症等。 鼻 ＮＫ ／ Ｔ 淋巴瘤具有高度侵袭性，
对治疗的反应差，存活时间短。 研究表明鼻 ＮＫ ／ Ｔ 淋巴瘤的

发生与 ＥＢ 病毒密切相关。 鼻 ＮＫ ／ Ｔ 淋巴瘤发生率低，尤其

是并发于鼻咽癌治疗后的更是罕见。 鼻咽癌和鼻 ＮＫ ／ Ｔ 淋

巴瘤的发生机制是否相同，目前并不清楚，但既往研究表明

二者的发生发展均与 ＥＢ 病毒密切相关。 二者的发生机制

有待进一步明确，从而有望从发生机制方面遏制肿瘤的发生

发展。１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 在两种疾病当中都可表现为 ＦＤＧ 代

谢增高伴颈部淋巴结肿大，鉴别困难，诊断还需依靠病理，但
对于辅助分期和疗效评价方面展示出了明显的优势。

【２５１２】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断肌肉结核感染一例　 陈

津川（北京大学人民医院核医学科） 　 王茜

通信作者：王茜，Ｅｍａｉｌ：ｗａｎｇｑｉａｎ２０１３５＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，２６ 岁。 因“诊断皮肌炎 １７ 个月，间

断咳嗽伴发热 ８ 个月，加重伴上肢肌肉疼痛 １０ 天”入院。 胸

部 ＣＴ 提示双肺下叶肺间质病变，予激素冲击、免疫抑制剂

及丙种球蛋白治疗后好转；１０ 天前再次出现发热，伴咳嗽及

双上肢肌肉疼痛。 实验室检查：血常规：淋巴细胞、ＣＤ４＋Ｔ
淋巴细胞绝对值及百分比降低；ＣＲＰ、ＥＳＲ 升高；ＰＰＤ、Ｔ⁃
ＳＰＯＴ（＋）；肿瘤标志物正常。 超声检查提示：右肩部浅筋膜

及肌层肿胀，血流增多，考虑炎性病变。 查１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ
示：双侧胸膜增厚，其中右侧胸膜可见多发条片状、结节状

ＦＤＧ 摄取增高灶，右侧胸腔及叶间可见积液，伴 ＦＤＧ 摄取增

高；心包增厚，其内可见液体密度影，伴 ＦＤＧ 摄取明显增高；
纵隔内可见散在 ＦＤＧ 摄取增高小淋巴结，大者短径约

０ ９ｃｍ。 全身肌肉及皮下（双上臂、左前臂肌肉、双侧腰大肌

及髂腰肌、右大腿肌肉）可见多发点、片状 ＦＤＧ 摄取增高灶，
部分病灶 ＣＴ 相应部位可见片状、结节样低密度影，其中右

肩关节可见多个囊性包块形成。 考虑感染性病变（结核？）
可能性大，建议右上臂病变组织病理学检查。 患者随后行胸

腔穿刺及右上肢病变穿刺。 胸水为血性渗出液，ＡＤＡ 明显

升高；右上肢病变穿刺出浓稠液体，结核分支杆菌利福平耐

药基因检测（ｇｅｎｅ⁃Ｘｐｅｒｔ）阳性；最终诊断临床考虑为结核性

胸膜炎、结核性心包积液、结核性肌炎伴脓肿形成。 讨论　
肺外结核以骨关节、淋巴结、浆膜腔结核及脏器结核多见，而

肌肉系统受累导致的结核性肌炎可能是最少见的肺外结核

性病变之一，国外有研究发现其仅占结核患者的 ０ ００２６％，
但在亚洲有研究报道其占结核患者的 １ ８％。 结核性肌炎常

见于免疫力低下的患者，如合并艾滋病、糖尿病、结缔组织疾

病的患者，或使用激素、免疫抑制剂、生物制剂等药物的患

者。 病变可累及几乎所有部位的肌肉，常见部位为下肢和骨

盆肌群。 感染路径一般包括周围组织扩散、淋巴结播散和血

行感染。 常隐匿起病，可表现为发热、局部包块、皮疹、肌痛、
肌无力等。 肌肉结核的诊断主要依靠组织活检病理诊断及

病原学诊断，包括诊断性穿刺脓液、病变组织切开引流等，主
要通过抗酸染色、ＰＣＲ 鉴定和结核菌培养等方法明确诊断。
肌肉结核的 ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像文献报道较少，可表现为受累肌肉

ＦＤＧ 代谢弥漫不均匀增高，对于有“冷” 脓肿形成的软组织

结核可出现周边中等放射性浓聚，而中央干酪坏死区呈放射

性减低区的特异表现。

【２５１３】ＰＥＴ 显像诊断颅内脑干占位一例  　 乔真（首都

医科大学附属北京天坛医院） 　 艾林

通信作者：艾林，Ｅｍａｉｌ： ａｉｌｉｎ＠ ｂｊｔｔｈ ｏｒｇ ｃｎ
病例资料　 患者男，６１ 岁。 因左侧肢体麻木无力、头晕

１０ 天就诊。 头部 ＭＲＩ 提示桥脑占位，星形细胞瘤可能。 为

除外转移瘤行全身 ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查。 ＰＥＴ ／ ＣＴ 提示：右侧桥脑

小脑脚池、右侧桥前池、右侧环池、右侧角间池低密度病变，
考虑为表皮样囊肿；中脑、桥脑混杂密度病灶，葡萄糖代谢增

高，考虑为表皮样囊肿鳞癌变。 体部未见恶性肿瘤征象。 此

后患者行桥脑病变切除，，术后病理提示表皮样囊肿及鳞状

细胞癌。 临床考虑为恶性表皮样囊肿。 讨论　 颅内表皮样

囊肿又称胆脂瘤，是起源于外胚层组织的先天性病变，约占

颅内肿瘤的 ０ ２％⁃１ ８％。 组织学上以内层层状的鳞状上皮

和外层的纤维囊构成，呈灰白色，类似珍珠，又称珍珠瘤。 可

位于硬膜下、硬膜外、脑室或脑实质，以桥小脑角处最为常

见。 表皮样囊肿常有沿脑池裂隙生长的趋势，生长缓慢，形
态不规则，境界不清楚，具有见缝就钻的特点。 ＣＴ 平扫的密

度和 ＭＲ 的信号改变与囊内容物有关。 ＣＴ 平扫囊内容物多

呈脑脊液样低密度，囊壁很薄，多等密度或稍高密度；ＭＲＴ１

加权图呈低信号，Ｔ２ 加权图呈很高信号，ＦＬＡＩＲ 序列上，脑
脊液高信号被抑制而表皮样囊肿信号不被一致，仍然呈高信

号。 ＤＷＩ 上囊肿呈高信号。 增强扫描囊内容物及囊壁均不

强化。 表皮样囊肿恶变极为少见，并可出现于表皮样囊肿切

除术后。 表皮样囊肿恶变可表现为肿瘤生长加速，周围脑组

织受累并出现水肿，增强扫描可见强化，患者临床症状及体

征进展迅速，预后较差，需要手术、放疗、化疗综合应用。 表

皮样囊肿，需要与蛛网膜囊肿鉴别，出现恶变时则需要与转

移瘤、胶质瘤等鉴别。 本例患者出现症状后行 ＭＲＩ 发现脑

干异常信号并强化，强化灶旁见囊性病变，且患者 ＰＥＴ 显像

排除了转移瘤，并提示桥脑病变葡萄糖代谢增高，为桥小脑

角区表皮样囊肿恶变累及脑干的表现。
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【２５１４】Ｇｒａｖｅｓ 甲亢合并自身免疫性低血糖一例　 张庆

（南昌大学第一附属医院核医学科） 　 刘少正　 陈庆杰

　 曾令鹏　 张青

通信作者：张青，Ｅｍａｉｌ：ｓｉｍｏｎｃｈｉｎ１＠ ｏｕｔｌｏｏｋ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，４５ 岁。 心悸、手抖、怕热 ３ 月余，大

汗、饥饿感 ６ 天。 现病史：３ 月前当地医院诊断为甲状腺功

能亢进症，规律口服甲巯咪唑，来本院前 １ 月甲巯咪唑

１０ｍｇ，ｂｉｄ。 ６ 天前患者反复心慌、大汗、饥饿感，进食后缓解。
今日清晨呼之不应后送至本院，血糖 １ ９ｍｍｏｌ ／ Ｌ，急诊头部

ＣＴ 未见出血及占位，静推及静滴葡萄糖后意识恢复正常，复
查血糖 １０ ８ｍｍｏ ／ Ｌ，后转内分泌科。 查体：体温 ３６ ３℃，脉
搏 ９８ 次 ／分，呼吸 １８ 次 ／分，血压 １３０ ／ ８０ｍｍＨｇ，轻度突眼，双
手震颤（＋），甲状腺Ⅱ度肿大。 实验室检查无异常；心电图

房颤；甲状腺彩超：甲状腺肿大伴血流异常丰富，“火海征”。
甲状腺静态显像：双侧甲状腺中度肿大，摄锝功能增强。 甲

状腺摄碘率：２ｈ ４２ ２％，６ｈ ５８ ６％，２４ｈ ７２ ６％。 低血糖时血

糖 ２ ４１ｍｍｏｌ ／ Ｌ，Ｃ 肽 １６ １６ｎｇ ／ ｍＬ，胰岛素＞１０００ ＩＵ ／ ｍＬ。
糖尿病相关抗体：胰岛素自身抗体阳性，胰岛细胞抗体、谷氨

酸脱羧酶抗体、抗酪氨酸磷酸酶抗体均阴性。 诊断：Ｇｒａｖｅｓ
病、胰岛素自身免疫综合征。 治疗：停用甲巯咪唑、改善饮食

结构，加用醋酸泼尼松片（１０ｍｇ ｔｉｄ），３ｄ 内自发性低血糖次

数明显减少。 ２ 周后行１３１ Ｉ 治疗。 随访：１３１ Ｉ 治疗后每周减少

５ｍｇ，将泼尼松减至停用。 半年后复诊甲功正常，０ＧＴＴ 示胰

岛素水平显著下降、Ｃ 肽水平正常，糖化血红蛋白水平正常，
糖尿病相关抗体为阴性。 讨论 　 胰岛素自身免疫综合征

（ＩＡＳ）由非外源性胰岛素诱导产生高浓度免疫活性胰岛素

和高效价胰岛素自身抗体（ＩＡＡ）引起，临床特点为自发性低

血糖发作。 是引起自发性低血糖的第三大病因。 发病机制

尚不明确，可能是在易感基因基础上，免疫缺陷及服用相关

药物诱发 ＩＡＡ。 诱发药物主要包括：甲巯咪唑、护肝药物如

谷胱甘肽，抗生素如亚胺培南、青霉素 Ｇ、抗氧化药物 α⁃硫辛

酸等，以甲巯咪唑最多见。 ＩＡＳ 预后较好，低血糖可在 １⁃３ 个

月内缓解。 ＩＡＳ 治疗原则为消除胰岛素自身抗体，预防纠正

低血糖。 首先，停用诱发药物，调整饮食结构，可使部分症状

缓解。 研究发现 α⁃糖苷酶抑制剂可缓解低血糖。 若出现意

识障碍或停用诱发药物并调整饮食结构后仍频发低血糖，应
及时给予激素治疗，既可提高患者对低血糖的应激能力保护

神经损害，又能抑制胰岛素自身抗体解离，还可自身免疫疾

病有一定帮助。 严重病例行血浆置换、胰腺部分切除等。
Ｇｒａｖｅｓ 病合并 ＩＡＳ 多主张１３１ Ｉ 治疗。 甲亢合并低血糖较罕

见，核医学医师易满足甲状腺功能诊断而忽略其他病因。 仅

行甲亢治疗，最终会导致血糖变化。 应重视诊疗过程血糖的

监测。

【２５１５】 １８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断皮肌炎一例 　 薛丽喆

（复旦大学附属中山医院核医学科） 　 石洪成

通信作者：石洪成，Ｅｍａｉｌ：ｂｉｇｓｔｏｎｅ＿ｇｏｏｄ＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，７３ 岁。 因全身肌肉疼痛一周就诊。

查胸部 ＣＴ 示：两肺炎性病变机会大，纵隔肿大淋巴结。 实

验室检查：中性粒细胞百分比 ７７ ３％，血红蛋白 １２０ｇ ／ Ｌ，高
敏感 Ｃ 反应蛋白 １８ ０ｍｇ ／ Ｌ，肌酸激酶 ２７４８Ｕ ／ Ｌ，肌酸激酶

ＭＢ 亚型 ６７Ｕ ／ Ｌ，肌酸激酶 ＭＭ 亚型 ２６７１Ｕ ／ Ｌ。 查肿瘤标志

物：神经元特异烯醇化酶 ３２ １ｎｇ ／ ｍｌ，细胞角蛋白 １９ 片段

３ ５ｎｇ ／ ｍｌ，其余均正常。 查１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 示：两肺多发斑

片状阴影合并磨玻璃样改变，伴 ＦＤＧ 摄取增高，ＳＵＶｍａｘ ８ ３；
纵隔及双肺门多发肿大淋巴结，伴 ＦＤＧ 摄取增高，ＳＵＶｍａｘ

６ ２；全身多处肌肉结节状及块状 ＦＤＧ 摄取增高，ＳＵＶｍａｘ

９ ７。 后行右肺下叶穿刺活检，病理提示慢性炎症，结合患者

临床症状及实验室检查，诊断为皮肌炎。 讨论　 皮肌炎属于

自身免疫性疾病，是特发性炎性肌病的常见类型。 以骨骼肌

受累为主，是由免疫介导、以淋巴细胞浸润为主的非化脓性

炎性病变，主要累及四肢近端、肩周、颈周及髋周肌群，并伴

有特征性的皮肤损害，常累及多种脏器，同时可伴发肿瘤和

其他结缔组织病。１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像主要表现为全身多

发肌肉弥漫性 ＦＤＧ 摄取增高，也可表现为局部肌肉 ＦＤＧ 摄

取增高。 皮肌炎需与以下疾病鉴别诊断：①肌肉生理性摄

取：肌肉在活动或紧张状态下产生生理性浓聚，多位于浅表

及与频繁运动相关的肌肉。 肌肉生理性浓聚形态较规则，表
现为沿肌肉走行的条形或片状浓聚。 ②淋巴瘤浸润肌肉：大
多数病灶表现为肌肉局限性侵犯，全身肌肉广泛侵犯相对较

少，且病灶大多位于中轴部位深部肌肉，以髂腰肌、腰大肌和

臀部肌肉为主，而头颈部及四肢肌肉少见，形态上通常表现

为结节状和块状浓聚，此外因淋巴瘤肌肉侵犯没有导致肌肉

细胞的大量坏死，肿瘤细胞可能仅沿着肌肉间隙浸润，故肌

酸激酶升高不明显。 ③肿瘤肌肉转移：多原发于肺癌、胃肠

道肿瘤。 既往研究显示肌肉转移癌均表现为局灶性糖代谢

增高灶，最常见转移部位是椎旁肌肉群。 此外，肺间质病变

是皮肌炎常见的并发症，也是皮肌炎致死的主要原因。１８ Ｆ⁃
ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 可评估并反映间质性肺炎的活动度。

【２５１６】ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 诊断异位合并移植后增生的甲旁亢

一例　 张庆（南昌大学第一附属医院核医学科） 　 刘少

正　 陈庆杰　 陈学忠　 曾令鹏　 张青

通信作者：张青，Ｅｍａｉｌ：ｓｉｍｏｎｃｈｉｎ１＠ ｏｕｔｌｏｏｋ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，５７ 岁。 主诉：尿毒症并继发甲旁亢

术后 ４ 年，双侧踝关节痛 １ 个月 ＰＴＨ 进行升高 ８ 个月。 现病

史：２００３ 年诊断尿毒症，一直维持血液透析。 ４ 年后诊断继

发性甲旁亢（ＳＨＰＴ），行手术切除 ４ 个旁腺＋左前臂自体旁腺

移植。 术后一直规律透析及罗盖全治疗，２０１８ 年 ７ 月始

ｉＰＴＨ 进行性上升，２７６ｐｇ ／ ｍｌ ～ ２６７８ｐｇ ／ ｍｌ，伴骨痛，临床考虑

ＳＨＰＴ 复发申请甲状旁腺显像。 体格检查：消瘦、贫血貌，颈
部未触及肿块；左前臂自体移植处皮下肿块，直径约 ３ｃｍ。
检查：ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 早期 ３０ｍｉｎ 可见右侧腋窝、胸骨后各一浓

聚灶，局部显像提示血管外渗漏所致腋窝淋巴结及胸骨后软

组织摄取；延迟 ２ｈ 胸骨后浓聚灶持续存在，诊断为异位甲状

旁腺增生或腺瘤。 治疗经过：２０１９ 年 ３ 月 ２５ 日手术，切除结
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节大小约 １ ５ｃｍ×１ ５ｃｍ，病理为旁腺瘤。 术后 ｉＰＴＨ 下降后

继续升高，３ 月 ２６ 日 血钙 ２ ２２ ｍｍｏｌ ／ Ｌ，３ 月 ２７ 日 ｉＰＴＨ
４１２ ９ ｐｇ ／ ｍＬ，术后 １ 个月 ｉＰＴＨ 继续升高达 １０６６ ｐｇ ／ ｍＬ。 再

次体检触及移植处皮下结节 ３ｃｍ，测量左侧前臂血 ｉＰＴＨ 浓

度为 ９８００ｐｇ ／ ｍＬ，ＭＩＢＩ 显像早期延迟均显著浓聚。 再次术

后 ５ 月 ２６ 日 血钙 １ ２２ｍｍｏｌ ／ Ｌ，５ 月 ２７ 日 ｉＰＴＨ １２ ９ｐｇ ／ ｍＬ。
病理证实移植物腺瘤样增生。 讨论 　 肾性继发性甲旁亢

（ＳＨＰＴ）手术治疗方式主要两种：１、全部切除所有旁腺，自体

移植前臂；２、原位保留＜５０ｍｇ 甲状旁腺组织。 疗效和复发率

相当。 但前者更有优势。 ４ ２％患者（４９ ／ １１５６） ＴＰＴＸ＋ＦＡＴ
后复发。 ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 精准定位，指导外科切除。 还可以术前

显现选择最佳的用于移植的旁腺。 多个旁腺病变是术后持

续甲旁亢常见原因。 １３％随机尸检，３０％存在多个旁腺，文
献报道 １ 例 ３ 年 ３ 次手术，移除 ８ 个旁腺。 常见的是胸腺内

异位，文献报道 ４４ ５％（２０５ ／ ４６１）的患者、长期血透 ７ ４％
（２９ ／ ３９２） 出现胸腺异位增生。 异位同时并发移植后增生的

甲旁亢实属罕见，９９ｍＴｃ⁃ＭＩＢＩ ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 具有增益价值。

【２５１７】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断静脉内平滑肌瘤病一例

　 陈津川（北京大学人民医院核医学科） 　 王茜

通信作者：王茜，Ｅｍａｉｌ：ｗａｎｇｑｉａｎ２０１３５＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，４５ 岁。 主因恶心伴右下腹疼痛一

个月就诊。 实验室检查：血、尿、便常规及生化未见明显异

常；肿瘤标志物测定结果示 ＮＥＳ 略升高，余无异常。 超声心

动提示：右房、右室、下腔静脉占位。 腹盆腔增强 ＣＴ 提示：
右侧附件区囊实性占位，右心室、下腔静脉及右侧髂总静脉、
右侧卵巢静脉内占位。 查 ＰＥＴ ／ ＣＴ 示右侧腹腔内可见一形

态不规整的巨大囊实性肿物影，上达右肾下极水平，下达盆

底，实性部分可见轻度 ＦＤＧ 摄取。 肿物呈穿梭样生长，与子

宫右侧壁及髂外血管分界不清，肿物旁可见多条迂曲增粗的

血管影，其中一条于左肾中部水平汇入下腔静脉，下腔静脉

增粗，平扫 ＣＴ 见腔内密度不均匀，并可见轻度 ＦＤＧ 摄取，盆
腔肿物及下腔静脉内占位呈轻度 ＦＤＧ 代谢增高表现，考虑

静脉平滑肌瘤病可能。 后患者行全麻下行心脏病损切除术

＋全子宫切除术＋单侧卵巢切除术＋盆腔病损切除术＋下腔静

脉病损切除术，术后病理考虑静脉平滑肌瘤。 讨论　 静脉内

平滑肌瘤病（ⅣＬ）主要特征是良性平滑肌细胞构成结节样

肿块沿静脉生长，可经子宫静脉、卵巢静脉、髂内静脉延伸至

下腔静脉，进入心脏甚至肺血管系统。 目前文献报道ⅣＬ 仅

有 ３００ 余例，全部为女性，９０％为绝经前女性，平均发病年龄

多为 ４０～５０ 岁， ６４％患者曾有子宫切除或子宫肌瘤剔除病

史，３０％患者诊断时同时患有子宫肌瘤。 有关ⅣＬ 的发病机

制尚不清楚，关于其起源存在两种观点。 一种认为，由子宫

平滑肌瘤侵入脉管内生长形成的；另一种则认为是直接来源

于静脉内壁的平滑肌组织。 ⅣＬ 的临床症状包括阴道不规

则出血、下腹隐痛及局部肿块等妇科症状，也可因腔静脉、右
心房受累出现静脉回流受阻和右心功能不全的症状。 超声

为ⅣＬ 诊断的首选检查法，肌瘤内部呈结节状或漩涡状表

现，彩色信号在肌瘤内部呈索条状或分枝状分布，在肌瘤表

面呈半环状分布。 ⅣＬ 增强 ＣＴ 的特征表现为原发肿瘤表现

为子宫或宫旁肿块影，可呈不均匀强化；宫旁受累静脉管腔

增粗、扩张、迂曲成团；由于突入血管的病灶表面覆有光滑的

血管内皮，大部分病灶游离于静脉或心腔内，很少与下腔静

脉、右心房粘连，盆腔静脉—下腔静脉—右心腔—肺动脉可

见连续性中等强化的低密度充盈缺损，呈飘浮状，表现为

“血管内血管”征。 ＰＥＴ ／ ＣＴ 的主要作用是了解病变累及部

位及范围，可为该病的诊断及鉴别诊断提供证据。 ⅣＬ 通常

只轻度摄取 ＦＤＧ，当出现病变 ＦＤＧ 摄取明显增高时，应考虑

恶性病变或感染的可能。

【２５１８】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断抗合成酶综合征一例　
郝鹏菲（解放军总医院第八医学中心核医学科） 　 周晓

红

通信作者：周晓红，Ｅｍａｉｌ：ｚｘｈｅｌｌｅｎ＠ １２６ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，６５ 岁。 患者因“快步行走后气短 ９

月”入院。 患者自觉行走距离较前逐渐缩短，无咳嗽、发热，
皮肤无干燥及皮疹，双侧肩关节、髋关节逐渐疼痛，２ 周前出

现双手肿胀。 查胸部 ＣＴ 示：间质性肺炎。 实验室检查：
ＡＳＯ：５８ ２ＩＵ ／ ｍｌ， ＲＦ： ３８ ３ＩＵ ／ ｍｌ， ＣＲＰ： ２１ ４ｍｇ ／ Ｌ、抗 ＣＣＰ：
１２ ７Ｕ ／ ｍｌ；抗核抗：１：３２０ 阳性（颗粒均质），ＩｇＥ：１２２ＩＵ ／ ｍｌ，
ＲＦ：３１ ３ＩＵ ／ ｍｌ，拟诊类风湿关节炎。 肌炎抗体谱回报抗 ＨＡ
抗体阳性，余抗体阴性。 查１８Ｆ⁃ＦＤＧＰＥＴ ／ ＣＴ 示：双肺小叶间

隔增厚；双肺胸膜下网格影及片状磨玻璃影，双肺下叶为著，
轻度 ＦＤＧ 摄取增高，最大 ＳＵＶ 值：２ １。 双侧肩关节、髋关节

关节炎。 结合抗炎抗体结果，可符合抗合成酶综合征

（ＡＳＳ）。 给予激素联合免疫抑制剂治疗，复查胸部 ＣＴ 双下

肺片状磨玻璃影较前减轻，双手无肿胀。 讨论　 抗合成酶综

合征（ＡＳＳ）是特发性炎性肌病中的一种亚型。 也是常见的

肌炎相关类型。 ２１ 种肌炎抗体中的 ８ 种自身抗体与 ＡＳＳ 有

关。 最常见的抗 ＡＲＳ 抗体是在 １９８０ 年首次被识别的抗组

氨酰转运 ＲＮＡ 合成酶（ ａｎｔｉ⁃ｈｉｓｔｉｄｙｌ⁃ｔＲＮＡ ｓｙｎｔｈｅｔａｓｅ，抗 ＪＯ⁃
１）。 其他抗体分别为 ＰＬ⁃１２、ＰＬ⁃７、ＥＪ、ＯＪ、ＫＳ、Ｈａ 和 Ｚｏ。 本

病一般女性患者多于男性，好发于成人，儿童比较罕见。
ＡＳＳ 以 ＩＬＤ（肺间质性病变）、肌炎、对称性多关节炎为典型

三联征，伴或不伴有技工手、皮疹、发热等临床表现，但其实

不同 ＡＲＳ 抗体，其临床表现亦有不同。 既往报道，ＡＳＳ⁃ＩＬＤ
发生率高达 ９４ ４％，在影像学方面，磨玻璃样变是最常见的

病变，其次是小叶间隔增厚， 支气管血管束增厚和实变，而
蜂窝样改变罕见。 对于出现明显的肌炎及 ＩＬＤ 表现的患者，
按其发生症状的先后顺序，可分为先岀现 ＩＬＤ、先出现肌炎

及同时出现。 因此，临床上发现 ＩＬＤ 而无肌炎的患者，需筛

査抗 ＡＲＳ 抗体，肌炎的出现可能滞后 ＩＬＤ，抗 ＡＲＳ 抗体的筛

选和鉴定对预测 ＩＬＤ 的发生具有重要意义。 多项研究发现

在抗 Ｊｏ⁃１ 抗体中，抗 Ｒｏ⁃５２ 抗体普遍存在，且增加了癌症的

风险，ＡＳＳ 的肿瘤筛査需重点关注消化道、妇科和乳腺部位。
本例患者出现 ＩＬＤ、关节痛，肌炎不明显，抗 ＣＣＰ 抗体阳性，
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诊断有一定难度，筛查肌炎抗体，抗 Ｈａ 抗体阳性，１８ Ｆ⁃ＦＤＧ
ＰＥＴ ／ ＣＴ 发现 ＩＬＤ、关节炎，排除肿瘤，对抗合成酶综合征的

诊断与鉴别诊断具有一定价值，患者成功接受了糖皮质激素

及免疫抑制剂治疗，双肺间质性病变减轻，症状缓解，１８ Ｆ⁃
ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 在评价患者疗效方面也具有一定价值。

【２５１９】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断结节性多动脉炎一例　
陈卓（北京大学人民医院核医学科） 　 王茜　 李原　 赵

赟赟

通信作者：王茜，Ｅｍａｉｌ：ｗａｎｇｑｉａｎ２０１３５＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，６７ 岁。 因发热待查就诊。 ３ 周前于

口腔操作后出现发热（体温最高 ３９ ８℃），同时伴咽痛、双下

肢酸痛、乏力及体重减轻。 临床给予解热镇痛药及抗生素治

疗，体温控制不佳。 实验室检查：血白细胞、红细胞沉降率和

Ｃ⁃反应蛋白升高；血生化、肿瘤标记物、自身抗体及病原学检

查均阴性。１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 示沿双下肢动脉及其分支走行

区分布的索条及网状 ＦＤＧ 摄取增高影，全身其他部位未见

肿瘤及感染性病变征象，故考虑中动脉受累为主的系统性血

管炎可能性大，最终临床诊断为结节性多动脉炎（ＰＡＮ）。 讨

论　 ＰＡＮ 是一种累及中小动脉的坏死性血管炎。 临床主要

表现发热、肌痛、乏力等全身症状，同时可因炎症血管狭窄、
堵塞或微动脉瘤破裂出血导致局部症状出现。 病变常累及

周围神经系统及皮肤组织，肾脏、胃肠道、心脏等亦可受累。
ＰＡＮ 患者缺乏实验室检查的特异性阳性表现。 囊状或梭形

微动脉瘤（直径 １～ ５ ｍｍ）形成是其形态学影像特征。 组织

病理学检查典型表现为动脉节段性受累，动脉管壁肿胀、管
腔狭窄，全层炎性细胞浸润伴纤维素样坏死、晚期见肉芽肿

和管腔内血栓形成。 目前临床诊断 ＰＡＮ 使用美国风湿病学

会 １９９０ 年的分类标准，但该标准的诊断效能并不令人十分

满意，尤其是对于以发热待查为表现的患者，早期明确诊断

存在困难。 本例 ＰＡＮ 患者的１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 以显示出沿

双下肢血管走行分布的索条或网状 ＦＤＧ 高摄取，直接提示

出弥漫存在于下肢中动脉的非感染性血管炎性病变，说明与

常规影像所显示的血管狭窄、闭塞、动脉瘤形成或其供血器

官的缺血表现不同，１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 可显示 ＰＡＮ 发生结构

改变前更早期的病变，为鉴别诊断提供直接证据。 此外，本
例患者以发热待查就诊，在鉴别诊断过程中１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／
ＣＴ 还可帮助排除恶性肿瘤和局灶性感染，说明这种高灵敏、
大视野成像技术在系统性血管诊疗中具有广泛的应用前景。

【２５２０】ＦＡＰＩ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像诊断肺癌脑转移一例 　 李

友财（广州医科大学附属第一医院） 　 王欣璐

通信作者：王欣璐，Ｅｍａｉｌ：７１ｌｕ＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料 　 患者男，６４ 岁。 因右上肢乏力 １ 周余至本

院就诊。 头颅 ＭＲＩ 示：双侧额叶、右侧顶枕叶及右侧胼胝体

压部多发异常信号，转移瘤可能性大。 实验室检查示：ＣＥＡ：
２６５ｎｇ ／ ｍｌ、 ＣＡ１２５： ３３９ ５Ｕ ／ ｍｌ、 ＣＡ１５３： ３３ ９Ｕ ／ ｍｌ。１８ Ｆ⁃ＦＤＧ
ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像示：右肺下叶背段软组织肿块，伴右肺门及纵

隔内多发淋巴结增大，代谢均明显增高，考虑为右肺癌并右

肺门及纵隔多发淋巴结转移；颅内可见多发稍高密度结节，
ＦＤＧ 摄取未见明显增高。 为进一步明确颅内病变性质，确
定分期，于 ２ｄ 后行６８Ｇａ⁃ＦＡＰＩ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像，该显像示：右肺

下叶背段软组织肿块，右肺门及纵隔多发淋巴结肿大，均见

ＦＡＰＩ 摄取增高；颅内多发稍高密度结节，其中左侧额叶及右

侧枕叶结节可见 ＦＡＰＩ 摄取增高（直径为 １０⁃１８ｍｍ），其余病

灶未见明显 ＦＡＰＩ 摄取增高（直径为 ５⁃９ｍｍ）。 患者后行纤

支镜下右肺下叶肿物活检术，术后病理：右肺下叶背段浸润

性腺癌。 讨论　 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 是目前肺癌分期的主要

手段，尤其是对纵隔淋巴结及远处转移的评估，具有较高的

灵敏度和特异性。 然而１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 在肺癌分期方面仍

无法尽善尽美，由于脑部组织高摄取１８ Ｆ⁃ＦＤＧ，使１８ Ｆ⁃ＦＤＧ
ＰＥＴ ／ ＣＴ 在脑转移瘤检测方面存在明显的不足，其灵敏度只

有 ５０％⁃６０％。 而肺癌极易发生脑转移，文献报道，非小细胞

肺癌患者中大概 １０％⁃３０％会发生脑转移，在脑转移的病因

中，肺癌占了 ４０％⁃５０％。 有无脑转移不仅关系到治疗方式

的选择，也和预后明显相关，因此治疗前准确评估有无脑转

移至关重要。 目前诊断脑转移主要依靠颅脑增强 ＭＲＩ 检

查，因此肺癌 ＮＣＣＮ 指南推荐在完成１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像

后，还需增加颅脑增强 ＭＲＩ 才能准确地对肺癌进行分期。
在临床实践中，患者行全身１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像后，又得预

约做颅脑增强 ＭＲＩ，这不仅增加病人等待时间、加重病人经

济负担，也使患者的平均住院日延长。 国内及国外少数病例

显示，６８Ｇａ⁃ＦＡＰＩ ＰＥＴ ／ ＣＴ 在检测和诊断肺癌脑转移方面优

于１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ，其原因主要是肺癌病灶呈现６８Ｇａ⁃ＦＡＰＩ
强阳性摄取，而与１８Ｆ⁃ＦＤＧ 不同，６８Ｇａ⁃ＦＡＰＩ 在脑实质中基本

不摄取而使脑组织的放射性本底很低，从而非常有助于颅内

脑转移灶的检出。 在该新的显像剂６８Ｇａ⁃ＦＡＰＩ 中，直径为 １０⁃
１８ ｍｍ 的左额叶和右枕叶脑转移示轻度至中度的６８Ｇａ⁃ＦＡＰＩ
摄取，１８Ｆ⁃ＦＤＧ 糖代谢均未见增高。 但是，直径为 ５⁃９ ｍｍ 的

脑转移灶在６８ Ｇａ⁃ＦＡＰＩ 和１８ Ｆ⁃ＦＤＧ 均为阴性。 直径小于

１ ０ｃｍ 的病灶的 ＦＡＰＩ 摄取为阴性，与文献报道非常小的脑

肿瘤（直径 ８⁃９ｍｍ）呈现出对６８Ｇａ⁃ＦＡＰＩ 的阳性摄取不一致。
是否大于 １０ｍｍ 脑肿瘤病灶６８Ｇａ⁃ＦＡＰＩ 阳性摄取，小于 １０ｍｍ
脑肿瘤病灶呈阴性摄取需要进一步研究。

【２５２１】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断结节性多动脉炎一例　
赵赟赟（北京大学人民医院核医学科） 　 王茜

通信作者：王茜，Ｅｍａｉｌ：ｗａｎｇｑｉａｎ２０１３５＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料 　 患者女，７０ 岁。 因“头痛伴颞动脉怒张 ３

周”入院。 患者 ３ 周前头痛伴颞动脉怒张，伴双颊轻度肿大、
易咬腮、咀嚼力减低。 查体阳性体征：双侧颞动脉怒张，左侧

为著，搏动减弱。 实验室检查：ＣＲＰ 和 ＥＳＲ 升高，血管超声

示双侧颞动脉内中膜增厚，部分节段管腔不规则轻⁃中度狭

窄，临床考虑巨细胞动脉炎，行１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像示双侧

颞动脉、颈总动脉、锁骨下动脉、腋动脉、右头臂干、主动脉全

程、双侧髂总动脉及部分髂内动脉可见沿管壁走行分布的条
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状、不均匀 ＦＤＧ 摄取增高灶（ＳＵＶｍａｘ分布于 ２ ３～ ５ ３），其中

部分血管相应部位 ＣＴ 见血管壁增厚，以主动脉为著，管壁

未见明显钙化。 讨论 　 巨细胞动脉炎（ＧＣＡ），又名颞动脉

炎、颅动脉炎或肉芽肿性动脉炎，是一种原因不明，以侵犯大

动脉为主的节段性、坏死性血管炎，属大血管炎的一种。 病

变主要累及主动脉弓起始部的动脉分支，亦可累及主动脉的

远端动脉以及中小动脉。 症状主要与全身炎症或血管损伤

引起的组织缺血相关，典型的临床症状表现为头痛、头皮压

痛、颞动脉触痛、间歇性下颌运动障碍、视觉障碍以及肢体跛

行，其中头痛具有特征性，表现为新发生的、偏侧、双侧颞部

剧烈疼痛，呈刀割样、烧灼样，持续性或间歇性发作目前

ＧＣＡ 诊断标准仍为 １９９０ 年 ＡＣＲ 的分类标准，其中颞动脉活

检是诊断 ＧＣＡ 的金标准，特异性较高，但检查结果受病变部

位、所取动脉组织长度以及活检前是否应用过糖皮质激素等

因素影响，因此活检阳性率偏低，且为有创性检查，临床可实

施性较差。 随着影像技术的发展，超声、ＣＴ、ＭＲ 及 ＦＤＧ
ＰＥＴ ／ ＣＴ 以无创、敏感、快捷等优势，逐渐替代了有创性的动

脉活检技术和微创性的血管造影检查，成为大血管炎早期诊

断、观察血管病变的活动状态、评估治疗效果及预后的主要

手段。 超声主要用于评估颞动脉等表浅血管，典型者表现为

颞动脉管壁同心圆样增厚、回声减低，短轴图像呈典型的

“晕征”，动脉管腔不同程度狭窄，而当深部大血管受累往往

无法探及；ＣＴ 及 ＭＲ 有助于显示深部大血管受累所致的管

壁增厚、管腔狭窄、闭塞及动脉瘤等继发改变；而 ＦＤＧ ＰＥＴ ／
ＣＴ 中受累血管往往表现管壁 ＦＤＧ 摄取增高，由于病变血管

壁 ＦＤＧ 摄取程度可反应疾病的活动状态，所以通过观察治

疗前后血管壁 ＦＤＧ 摄取程度的变化还可在一定程度上反映

治疗效果。

【２５２２】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断膀胱恶性周围神经鞘瘤

一例　 张颖（复旦大学附属中山医院厦门医院核医学

科） 　 管瑛瑛　 蒙建文　 滕忻与　 方艰垚　 李蓓蕾

通信作者：李蓓蕾，Ｅｍａｉｌ：ｂｅｉｌｅｉ＿ｌｅｅ＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，２２ 岁。 无痛性肉眼血尿 １ 月。 查

腹部增强 ＣＴ 示膀胱底壁 ＭＴ，局部突破膀胱外壁可能。 行１８

Ｆ⁃ＦＤＧ 示膀胱底壁偏左侧大小约为 ５５ ０ｍｍ×４０ ０ｍｍ 糖代

谢异常增高的肿物，延迟 ４ 小时最大 ＳＵＶ 值为 ７３ ６，病灶边

缘见斑点状钙化灶，局部向膀胱外凸出。 行膀胱肿物活检示

良性神经鞘瘤可能，患者随后行膀胱部分切除术，术后病理

为恶性周围神经鞘瘤。 讨论　 恶性周围神经鞘瘤是第六常

见的软组织肉瘤，约占 ５％⁃１０％。 大多数恶性周围神经鞘瘤

发生在头部、颈部、躯干和上肢和下肢的近端部分，罕见位置

包括骶骨，腹壁，臀肌和膀胱。 它们通常被认为与神经纤维

瘤病 １ 型（ＮＦ⁃１），一种位于第 １７ 号染色体上的常染色体显

性疾病有关。 大约 ２５％ ⁃ ５０％的恶性周围神经鞘瘤发生在

ＮＦ⁃１ 患者中。１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 对良恶性周围神经鞘瘤的鉴

别极有帮助，同时也可以帮助分期和引导活检。 通过多种疗

法，包括手术切除、化疗和辅助放疗是可行的，但预后仍然很

差。 目前普遍认为恶性周围神经鞘瘤是化疗和放疗抵抗性

肿瘤。 恶性周围神经鞘瘤有一个局部复发和血行播散的趋

势。 总的来说，４０％ ⁃ ６５％恶性周围神经鞘瘤病例有局部复

发可能，３０％ ⁃ ６０％病例可发生转移。 １０ 年内疾病特异性死

亡率为 ４３％ ；持续无病存活率不超过 ４０％；所以完整的和早

期的手术切除肿瘤似乎是最合适的管理。

【２５２３】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断胸腔病变一例　 梁子威

（浙江大学医学院附属第一医院 ＰＥＴ 中心） 　 赵葵

通信作者：赵葵，Ｅｍａｉｌ：ｚｙｚｈａｏｋｕｉ＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料 　 患者女，６６ 岁。 因右侧胸背痛两月就诊。

肺部 ＣＴ 示：右肺底占位性病变，右侧胸腔积液。 实验室检

查，肿瘤标志物 ＣＡ１２５：７３ １Ｕ ／ ｍＬ，铁蛋白：５１７ ２ｎｇ ／ ｍＬ；胸
水检查 ＬＤＨ：２７２３Ｕ ／ Ｌ，ＡＤＡ：１１Ｕ ／ Ｌ，ＣＥＡ：０ ８Ｕ ／ Ｌ；血常规无

异常。 既往史：１４ 年前宫颈癌行子宫及附件切除术。１８ Ｆ⁃
ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ：右侧胸腔巨大团块状软组织密度影，向下推挤

横膈，伴 ＦＤＧ 代谢不均匀增高；右肺中叶支气管壁弥漫性增

厚、局部管腔狭窄，ＦＤＧ 代谢轻度增高；右锁骨区、纵隔（２Ｒ、
４Ｒ、７ 区）及右肺门多发增大淋巴结，ＦＤＧ 代谢增高。 后行右

胸腔肿物活检术：梭形细胞软组织肿瘤，结合免疫组化及基

因检测结果考虑滑膜肉瘤。 讨论　 滑膜肉瘤是一种具有特

殊形态学表现的间叶组织肿瘤，被归类于组织起源未明的软

组织肿瘤。 ９０％的滑膜肉瘤见于四肢近关节旁，２ ／ ３ 发生于

下肢，其中又以膝关节最为多见，与腱鞘、滑囊和关节囊的关

系密切，但很少发生于关节腔内（＜１０％）。 其他少见的部位

如咽旁、胸腹部、纵膈等。 滑膜肉瘤起病隐匿，四肢滑膜肉瘤

常伴有疼痛、压痛和毗邻关节的功能障碍。 滑膜肉瘤的 ＣＴ
表现：四肢滑膜肉瘤典型表现为邻近关节深部的团块状或分

叶状的软组织肿块，８５％的肿瘤直径大于 ５ｃｍ。 ＣＴ 平扫肿

瘤密度一般与肌肉密度相当，可伴坏死和囊变。 四肢滑膜肉

瘤的 ＭＲ 表现：Ｔ１ＷＩ 可出现高信号、Ｔ２ＷＩ 信号表现为明显

的以高信号为主的混杂信号（常被描述为“三重信号征”）。
胸腔滑膜肉瘤极为少见，ＣＴ 常表现为圆形或类圆形实质性

肿块，内部密度不均匀、钙化少见，可直接侵犯胸膜。 少数患

者出现纵膈或肺门淋巴结肿大。 滑膜肉瘤由于具有较为清

晰的边界，生长相对缓慢，邻近骨质常出现外压性的骨质吸

收，极易被误诊为良性肿瘤。 滑膜肉瘤的确诊应经病理学证

实。

【２５２４】甲状腺乳头状癌合并髓样癌一例　 周平平（浙江

大学医学院附属第一医院核医学科） 　 董孟杰

通信作者：董孟杰，Ｅｍａｉｌ：ｄｍｊｌｚｆ＠ ｚｊｕ ｅｄｕ ｃｎ
病例资料　 患者男，５７ 岁。 因体检超声提示恶性甲状

腺结节，行“左颈、双侧中央区淋巴结清扫＋双侧甲状腺全切

术”，病理示（左叶）甲状腺乳头状癌，（右叶）混合性甲状腺

髓样癌（３０％）和乳头状癌（７０％）。 多发淋巴结转移，部分乳

头状癌、部分髓样癌转移。 术后颈部超声及 ＰＥＴ ／ ＣＴ 示右颈

肿大淋巴结，转移考虑。 再次行“右侧颈侧区淋巴结清扫
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术”。 病理：右颈多发淋巴结符合甲状腺髓样癌转移。 术后

予优甲乐 １３７ ５ｕｇ ｑｄ 行替代及抑制 ＴＳＨ 治疗。 复查颈部超

声：右侧颈部Ⅳ区近锁骨上偏高回声结节，转移性淋巴结可

能。 行穿刺，病理：未见明确肿瘤证据。 查降钙素 ３１ １ｐｇ ／
ｍＬ，ＣＥＡ ３ ４ｎｇ ／ ｍＬ。 喉镜：双侧声带几乎固定，声门裂狭窄。
刺激状态下促甲状腺素 ５６ ５１０ｍＩＵ ／ Ｌ；甲状腺球蛋白抗体

２ ７７ＩＵ ／ ｍＬ。 甲状腺球蛋白 ＜０ ２０ｎｇ ／ ｍｌ。 诊断：甲状腺乳头

状癌合并髓样癌术后，颈部淋巴结转移术后。 讨论　 甲状腺

癌是内分泌系统常见恶性肿瘤，发病率在近几十年显著上

升。 其按病理类型分为乳头状癌、滤泡状癌、髓样癌和未分

化癌。 乳头状癌起源于滤泡细胞，为最常见类型。 甲状腺髓

样癌（ＭＴＣ），起源于甲状腺的滤泡旁细胞，发病率约 １⁃２％。
对于 ＭＴＣ 可手术的原发灶，均可首选全甲状腺切除＋双侧中

央区淋巴结清扫术。 局部晚期或远处转移性 ＭＴＣ 在无法手

术切除时，可使用多氨靶点酪氨酸激酶抑制剂（ＴＫＩ）行靶向

治疗和抑制 ＲＥＴ 基因治疗。 ＰＴＣ 合并 ＭＴＣ 比较少见，临床

中易漏诊、漏治。 两种肿瘤同时发生的机制尚不清楚。 目前

的观点主要有：（１）同原癌基因：ＲＥＴ 基因突变是 ＭＴＣ 发生

的分子病理基础，２０％ ～ ４０％的 ＰＴＣ 存在 ＲＥＴ 基因重排，
ＲＥＴ 基因异常表达可能是 ＭＴＣ 并发 ＰＴＣ 的致病因素。 （２）
人质理论：一些正常滤泡被包裹在甲状腺髓样癌中，在其分

泌的一些未知的营养因子作用下，可能刺激被包裹的滤泡增

殖，也可能同时阻止其被甲状腺髓样癌破坏。 （３）巧合论：
髓样癌巧合的发生于乳头状癌。 甲状腺癌的预后主要与

ＴＮＭ 分期、病理分型、手术方式、血清学指标水平等密切相

关。 无论何种病理类型，首选手术切除，术后亦应制定治疗

和长期随访方案，定期监测血清学指标变化，以便判断有无

复发或转移。

【２５２５】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断神经内分泌癌一例　 郑

立春（唐山市工人医院） 　 张晓明

通信作者：张晓明，Ｅｍａｉｌ：ｚｈａｎｇｘｍ⁃０００１＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，４４ 岁。 因发现右锁骨上肿物半年

余，近期逐渐增大并腰痛半年余。 胸部 ＣＴ 示；纵隔淋巴结

肿大；心包、两侧胸腔、腹腔及盆腔积液；右侧乳腺结节；肝内

多发结节；部分结节内密度增高；所示胸腰椎、骶骨及两侧髂

骨多发骨质破坏；右侧部分肋骨形态欠规则；超声示双侧颈

部多发异常淋巴结；行超声引导下右侧锁骨上淋巴结穿刺活

检，病理示（颈部）纤维结缔组织中见转移性神经内分泌癌。
讨论　 神经内分泌肿瘤（ＮＥＮｓ）是一组起源于肽能神经元和

神经内分泌细胞的高度异质性肿瘤，全身各处均可发生。 胃

肠道作为最大的神经内分泌器官，发生的胃肠神经内分泌肿

瘤（ＧＩ⁃ＮＥＮｓ）最为常见，病变部位包括胃、十二指肠、空回

肠、阑尾和结直肠。 由于生物学特性复杂，临床表现多样且

不典型，长期以来认识不足。 随着近年对该肿瘤越来越多的

关注，我国 ＮＥ⁃Ｎｓ 的检出率逐年上升。 大部分 ＮＥＮｓ 的生长

是相对惰性的，但也有少部分发展迅速。 该肿瘤具有高度异

质性，因原发部位不同、分化程度不同而有不同的生物学行

为，临床表现多样而不典型。 消化内镜是检出 ＧＩ⁃ＮＥＮｓ 的主

要手段，内镜超声检查（ＥＵＳ）、ＣＴ ／ ＭＲＩ、Ｂ 超等是重要手段。
各影像学检查在肿瘤早期诊断中的作用有限，但在进展期肿

瘤中评估分期、定位、与周围组织关系、是否发生远处转移、
生长抑素受体表达情况等方面具有重要作用 。

【２５２６】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 排除超声可疑甲状腺癌肝转

移一例　 石洋瑞（重庆医科大学附属第一医院核医学

科） 　 许璐　 庞华

通信作者：庞华，Ｅｍａｉｌ：ｐｈｕａ１９７３＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料 　 患者女，４８ 岁。 因“发现右侧颈部包块 １＋

年，术后确诊“甲癌”５＋月”入院。 腹部彩超示：肝内异常回

声，转移灶可能。 颈部彩超示：右侧颈部异常回声（考虑转移

性肿大淋巴结）。 甲功：甲状腺球蛋白 ＞ ４７６ ００ｎｇ ／ ｍｌ。 行

ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查：纵隔 １ 组淋巴结，较大者位于 １Ｒ 组，代谢活

性增高，考虑转移；肝脏未见代谢活性异常影像。 服用 １３１
碘后第三天行全身潴留显像提示：右侧颈部及上纵隔多出１３１

Ｉ 浓聚影；右咽旁、右侧颈部 Ｖ 区及纵隔 １ 组多发淋巴结转

移；肝脏未见异常放射性浓聚影。 考虑甲状腺癌颈部淋巴结

转移及纵隔转移。 讨论　 甲状腺癌是内分泌系统常见的恶

性肿瘤，分化型甲状腺癌是最常见的类型，其在甲状腺癌中

占据的比例约为 ９５％，分为乳头状甲状腺癌及滤泡状甲状腺

癌，以颈部淋巴结肿大及甲状腺结节为主要临床特征。 目前

分化型甲状腺癌的治疗多选用手术联合术后 １３１ 碘治疗及

甲状腺激素抑制剂。 分化型甲状腺癌总体预后良好，但其出

现颈部淋巴结转移和远处转移的风险很高，因此，及时准确

地评估甲状腺癌治疗效果、复发或转移情况直接影响临床治

疗方案的选择及患者预后。 甲状腺癌诊断主要依靠甲状腺

球蛋白及影像学检查，临床上常用的影像学检查有超声、
ＣＴ、１３１ Ｉ⁃ＷＢＳ、１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 等。 超声具有无创、廉价、操
作便捷等优势，是诊断甲状腺癌的常用方法。 超声可以较好

的显示病灶的病理表现、血供情况以及周围供血组织和血液

循环通路，现已成为诊断甲状腺癌首选方案。 但由于甲状腺

癌声像图较为多样化，且超声诊断对操作者的要求较高，因
此误诊率较高。１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 具有准确性高、能早期识别

生物机体异常功能和代谢变化等特点。 虽然由于甲状腺腺

瘤、甲状腺炎等常见甲状腺良性疾病易引发 ＦＤＧ 显像的假

阳性导致１８Ｆ⁃ＦＤＧ⁃ＰＥＴ ／ ＣＴ 在分化型甲状腺癌与甲状腺良性

疾病鉴别诊断中的价值不明显，但部分甲状腺癌患者可能表

现为甲状腺球蛋白增高，超声和碘扫阴性，此时，１８ Ｆ⁃ＦＤＧ
ＰＥＴ ／ ＣＴ 对甲状腺癌远处转移诊断、分期评估和预后判定有

一定优势。

【２５２７】双时相１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断膀胱癌术后复发

一例　 郭峻岑（四川大学华西医院核医学科） 　 戚忠智

通信作者：戚忠智，Ｅｍａｉｌ：ｚｈｏｎｇｚｈｉ＿ｑｉ＠ １２６ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，６２ 岁。 因膀胱癌术后 ５＋月、发现肿

标升高 １０ 天就诊。 患者自觉左下腹胀痛，排便后缓解。 外
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院肿瘤标志物：ＣＡ １９⁃９：５２４ ３７。１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ：“膀胱尿

路上皮癌电切术后”，膀胱左后壁显著增厚，增强后明显强

化，最大 ＳＵＶ 为 １０ ６３。 嘱患者多饮水多排尿，在注射显像

剂后 ４ 小时充盈膀胱行延迟显像：膀胱左后壁显著增厚，糖
代谢异常增高，最大 ＳＵＶ 为 １４ ４２；腹膜后、双侧髂血管旁多

发淋巴结增大强化伴摄取１８ Ｆ⁃ＦＤＧ 异常增高，最大 ＳＵＶ 为

１０ ４６；上述多系膀胱肿瘤复发伴腹部多发淋巴结转移。 后

于我院行“经尿道膀胱肿瘤电切术”，术后病理证实为浸润

性尿路上皮癌。 讨论　 膀胱癌是泌尿系统常见的一种恶性

肿瘤，９０％以上为移行上皮癌，极易复发。 目前，膀胱癌常用

的影像学检查手段有超声、静脉尿路造影、ＣＴ 及 ＭＲＩ，而上

述检查方法诊断膀胱癌及其转移灶主要依赖于解剖结构的

改变，在早期肿瘤病灶诊断上存在一定的局限性；且这些检

查往往是局部显像，无法全面系统评价荷瘤状态。１８ Ｆ⁃ＦＤＧ
ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查的一次性全身成像方式和功能代谢显像在对

膀胱癌进行诊断及临床分期中具有较大优势，能为临床治疗

方案的选择提供更准确的依据。 但１８ Ｆ⁃ＦＤＧ 代谢产物经肾

脏排泄，随尿液聚集于膀胱内，大量放射性浓聚干扰 ＰＥＴ ／
ＣＴ 探测膀胱的原发灶，因此１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查一般不作

为膀胱癌原发病灶诊断的常规手段。 通过导尿、使用利尿

剂、双时相显像等方法可提高膀胱恶性肿瘤检出率。 双时相

显像，即在常规显像的基础上增加病灶部位的延迟显像，常
用于胃肠道和泌尿系统病变和生理性摄取的鉴别诊断。 常

规肿瘤 ＳＵＶ 与延迟肿瘤 ＳＵＶ 值相比，均值增高，说明随着

时间变化肿瘤的放射性浓聚有增加。 常规尿液与延迟尿液

相比，放射性有显著下降。 延迟肿瘤 ＳＵＶ 与延迟尿 ＳＵＶ 液

相比，肿瘤 ＳＵＶ 值高于尿液，呈明显高代谢，从肉眼上观察

差异十分明显。 双时相扫描技术简单易行，可重复性强，不
增加侵入性操作，患者无痛苦，同时可准确诊断出原发膀胱

癌及术后复发，具有较高的临床价值。

【２５２８】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ＋局部 ＭＲＩ 诊断肝脏小转移

瘤一例　 柴茂林（西安影和医学影像诊断中心） 　 杜萍

　 全亚洲　 党亚萍　 夏皓明

通信作者：夏皓明，Ｅｍａｉｌ：１７５４８５４９＠ ｑｑ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，４８ 岁。 以黄疸半月余为主诉就诊，

皮肤巩膜黄染。 外院辅助检查：Ｂ 超：胰头后方实性包块；上
腹部 ＭＲＩ 平扫＋ＭＲＣＰ：胰头部占位。 实验室检查：总胆红

素、直接胆红素、间接胆红素升高；谷草转氨酶，谷丙转氨酶

升高；血清淀粉酶蛋白升高。１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ：十二指肠降

部内侧壁不规则偏心性增厚，肠腔狭窄，后缘与下腔静脉分

界不清，核素明显浓聚；下腔静脉、腹主动脉周围见多发肿大

淋巴结，部分融合，核素不同程度浓聚；ＰＥＴ 显示肝内多发大

小不等、核素不同程度浓聚影 １１ 个，其中确诊病灶 ８ 个，可
疑 ３ 个，ＭＲＩ 显示病灶 ５ 个，大小直径介于 ０ ５ｃｍ⁃１ ３ｃｍ，
ＰＥＴ ／ ＣＴ＋ＭＲＩ 异机融合共同阅片：ＭＲＩ 漏诊 ６ 个病灶，在
ＰＥＴ ／ ＣＴ 提示下均发现异常信号，病灶位于肝边缘及肝内血

管、胆管旁，大小 ０ ２ｃｍ⁃０ ４ｃｍ，ＰＥＴ 可疑 ３ 个病灶在 ＭＲＩ 异

常信号印证下得到确诊。１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ＋局部 ＭＲＩ 检查意

见：十二指肠恶性病变，腹膜后淋巴结转移，肝多发转移。 内

窥镜十二指肠病变活检病理：腺体高级别上皮局部癌变。 讨

论　 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 反映肿瘤代谢，具有高灵敏度，ＭＲＩ 多
参数、多序列成像，具有很好的对比度和软组织分辨率。 此

病例 ＰＥＴ ／ ＣＴ、ＭＲＩ 分别独立阅片，肝脏较大转移瘤容易确

诊，小转移灶尤其是直径小于 ０ ５ｃｍ，单独 ＰＥＴ ／ ＣＴ 或 ＭＲＩ
均不能够明确诊断或容易漏诊。 ＰＥＴ ／ ＣＴ、ＭＲＩ 异机融合共

同阅片，能够降低单独 ＭＲＩ 肝脏小转移灶漏诊率，提高单独

ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断准确率。 该病例充分体现 ＰＥＴ ／ ＣＴ＋局部 ＭＲＩ
多模态检查在肝转移瘤诊断中具有明显优势。

【２５２９】肺真菌感染 ＦＤＧ 病例一例　 杨梓怡（复旦大学

附属肿瘤医院核医学科） 　 宋少莉

通信作者：宋少莉，Ｅｍａｉｌ：ｓｈａｏｌｉ⁃ｓｏｎｇ＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，４２ 岁。 半月前体检发现左上肺结

节，无咳嗽、咳痰、咯血、发热、盗汗、消瘦等不适主诉，起病以

来，未行抗感染治疗。 既往史：否认结核等传染病史，否认新

冠肺炎患者接触史，否认职业病史。 ２０２０ 年 ７ 月 ８ 日 ＣＴ 提

示左上肺占位，约 １ ７ ｃｍ ×１ ３ｃｍ，考虑周围型肺癌。 左上

肺及右下肺多发小结节。 部分胸椎椎体及胸骨骨质密度减

低。 ２０２０ 年 ７ 月 ７ 日血常规：ＷＢＣ ８ ４×１０９ ／ Ｌ，Ｎ％ ７６ ４％，
Ｈｂ １３８ｇ ／ Ｌ，ＰＬＴ ２２６×１０９ ／ Ｌ。 ２０２０ 年 ７ 月 １３ 日肿瘤标志物：
ＳＣＣＡ ０ ４ｎｇ ／ ｍｌ， ＣＡ１９⁃９ ９ ８５Ｕ ／ ｍｌ， ＣＡ１２５ ８ ２３Ｕ ／ ｍｌ， ＣＥＡ
１ ３８ｎｇ ／ ｍｌ，ＣＹＦＲＡ２１⁃１ １ ８ｎｇ ／ ｍｌ，ＮＳＥ ８ ６５ｎｇ ／ ｍｌ。 为术前

评估全身情况行１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像。 ＰＥＴ ／ ＣＴ：左肺上叶

后段实性结节影，约 １ ７ｃｍ×１ ３ｃｍ，形态不规则，浅分叶，边
缘短毛刺，内部密度均匀，ＦＤＧ 代谢增高，ＳＵＶｍａｘ ＝ ９ ３；右下

肺及左上肺散在数枚小结节，未见 ＦＤＧ 代谢异常增高。 病

理结果：（左上肺叶）肉芽肿性炎，病灶大小 １ ８ ｃｍ×１ ５ ｃｍ×
１ｃｍ，肺组织内见孢子结构，提示真菌感染，结合特殊染色，
考虑隐球菌感染。 支气管切缘（⁃）。 （支气管旁）淋巴结（０ ／
５）反应性增生，其中 ２ 枚见肉芽肿性炎伴坏死。 （第 １１ 组）
淋巴结（０ ／ １）反应性增生。 讨论 　 肺隐球菌病（ＰＣ）是由隐

球菌感染引起的肺真菌病。 好发于中青年男性。 呼吸道吸

入隐球菌孢子是 ＰＣ 主要的感染途径，存在艾滋病、器官移

植和自身免疫性疾病的人群易感染 ＰＣ。 一项多中心回顾性

研究显示隐球菌已位居侵袭性肺真菌感染常见病原体的第

３ 位。 由于 ＰＣ 的症状往往不典型甚至无症状如病例于体检

时发现，临床上容易与肺癌及肺转移瘤相混淆，误诊率高。
形态上可表现为结节肿块型、浸润实变型、弥漫性粟粒型和

弥漫混合病变型，结节肿块型最多见，病灶分布以肺野外带

为主。 ＣＴ 上出现晕征和支气管充气征有助于诊断，欧洲癌

症治疗组织及真菌病研究组制定的诊断标准中认为，晕征是

肺部真菌感染的特征性表现。１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 在孤立性肺

结节的鉴别诊断中应用广泛，但结核、感染、炎症、肉芽肿等

良性病变常常容易误诊为恶性，由于这类疾病含有大量的类

上皮细胞、郎罕氏巨细胞和淋巴细胞，同样葡萄糖代谢旺盛，
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导致其对１８Ｆ⁃ＦＤＧ 的摄取较高。 ＰＣ 亦多表现为 ＦＤＧ 高代

谢，有研究显示 ＰＣ 病灶的 ＳＵＶｍａｘ 与病灶直径成正比，但
ＳＵＶｍａｘ的高低无法协助鉴别诊断。 ＰＣ 的类肿瘤征象且伴有

明显的代谢增高很容易引起误诊的发生，需在临床鉴别诊断

中加以考虑。

【２５３０】淋巴显像中意外诊断甲亢一例　 文哲（首都医科

大学附属北京世纪坛医院）
通信作者：文哲，Ｅｍａｉｌ：ｗｅｎｚｈｅ２３０６＠ ｂｊｓｊｔｈ ｃｎ

病例资料　 患者女，４３ 岁。 左下肢肿 ２０ 年，加重 ２ 年，
左上肢肿 １ ５ 年，行淋巴显像评估淋巴水肿情况。 前后间隔

３ 天分别行下肢和上肢两次淋巴显像。 既往史：１５ 年前因迁

延不愈的右下肢骨髓炎行截肢术。 淋巴显像：提示左下肢及

左上肢淋巴管未显影，相应淋巴结显影不良，提示淋巴回流

障碍。 意外发现两次显像均有双侧甲状腺显影，下肢淋巴显

像于 ６ｈ 显影，上肢淋巴显像于 ３ｈ 显影，两次胃均不显影。
追问病史：患者回忆近半个月有心慌、易饿的表现，遂行甲状

腺超声检查及血清学检查。 超声：甲状腺增大，血流丰富，呈
“火海征”，甲功：Ｔ３、Ｔ４ 明显升高，ＴＳＨ 降低，ＴＲＡｂ 升高。 随

后根据患者的症状和实验室检查结果诊断为 Ｇｒａｖｅｓ 病。 左

下肢、左上肢淋巴水肿。 讨论　 以往在许多不同的核医学检

查中，甲状腺功能亢进引起的弥漫性甲状腺代谢增强都有被

偶然发现，包括肺灌注显像，骨显像，心肌灌注显像，乳腺前

哨淋巴结显像等，所有这些示踪剂都是９９ｍＴｃ 标记的。 首先

要排除未标记的游离锝显影。 该病例表明，淋巴显像中偶然

发现的甲状腺显影不应被忽视，因为它可能是由于甲状腺高

代谢导致。 这提示我们，不能放过这些蛛丝马迹，有必要进

行进一步的检查。

【２５３１】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断甲状腺原发淋巴瘤一例

　 权友琼（浙江大学医学院附属邵逸夫医院核医学科）
楼岑

通信作者：楼岑，Ｅｍａｉｌ：３１９４１１０＠ ｚｊｕ ｅｄｕ ｃｎ
病例资料　 患者男，５８ 岁。 因发现颈部肿大 １０ 年余，

胸闷气促 １ 月余就诊。 查血常规及甲状腺功能阴性，乳酸脱

氢酶 ６４８ＩＵ ／ Ｌ，肿瘤男⁃６：ＡＦＰ：１０ ０４ｎｇ ／ ｍＬ，铁蛋白 ４８１ｕｇ ／
Ｌ，余阴性。 甲状腺增强 ＣＴ 示：甲状腺右叶肿大伴多发结

节，局部压迫气管；两侧颈根部多发淋巴结饱满。 ＰＥＴ ／ ＣＴ
示：右叶甲状腺体积明显增大（上至舌骨大角、向下延伸至

胸骨后），伴多发融合囊实性结节、团块影，并见散在钙化灶，
部分病灶呈团块状 ＦＤＧ 摄取增高，ＳＵＶｍａｘ：４４ ６，其中右叶

上极囊实性结节 ＦＤＧ 摄取不高；右侧为主双侧颈部及锁骨

上多发饱满淋巴结，ＳＵＶｍａｘ：９ ８。 后行（右叶中下极结节穿

刺）高级别 Ｂ 细胞淋巴瘤，免疫组化：Ｂ 片：ＴＧ（⁃）、ＣＫ⁃ｐａｎ
（⁃）、ＣＤ２０（ ＋）、ＣＤ３（⁃）、ＣＤ２１ （⁃）、ＢＣＬ⁃２（ ＋）、Ｋｉ⁃６７ （ ８０％
＋）。 讨论　 原发甲状腺淋巴瘤（ＰＴＬ）属于结外淋巴瘤，相对

少见，约占甲状腺恶性肿瘤 １％ ～ ５％，占淋巴结外淋巴瘤

２％⁃５％。 近年来随着淋巴瘤整体发病率上升，甲状腺淋巴瘤

报道增多。 ＰＴＬ 好发于 ５０⁃８０ 岁人群，女性较多见。 本病发

病可能与桥本甲状腺炎相关。 临床表现多以颈前肿块为首

发症状，病理类型以弥漫性大 Ｂ 细胞淋巴瘤（ＤＬＢＣＬ）最常

见。 病理是诊断 ＰＴＬ 金标准。 本病需与结节性甲状腺肿、
甲状腺腺瘤、桥本氏甲状腺炎及甲状腺癌鉴别。 相对于甲状

腺的其它肿瘤性病变，ＰＴＬ 影像学表现有一定的特异性：ＣＴ
平扫肿块密度低于邻近肌肉组织，质地均匀，较大者常伴周

围组织受压或移位，钙化及坏死少见，增强扫描后肿物内部

可见明显强化的条索状残留的正常甲状腺组织，ＦＤＧ 摄取

常明显增高；同时可见颈部淋巴结肿大。 本病例特点为 ５８
岁男性，发现颈前肿物 １０ 余年，近 １ 月明显增大，提示恶性

肿瘤可能；影像表现特点：甲状腺明显肿大，密度不均匀，内
见多发囊实性结节及粗大钙化灶，异于 ＰＴＬ 质地均匀、少见

钙化及坏死特异表现，推测可能与患者病史较长，长期慢性

炎性刺激并伴结节性甲状腺肿有关。

【２５３２】囊实性肝细胞癌１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像一例　
秦露平（中山大学附属第三医院核医学科） 　 李建芳　
谢良骏　 程木华

通信作者：程木华，Ｅｍａｉｌ：ｃｈｅｎｇｍｈ＠ ｍａｉｌ ｓｙｓｕ ｅｄｕ ｃｎ
病例资料　 患者男，６８ 岁。 主诉“发现肝内占位 ４ 天伴

体重下降 ４ 月余”，既往乙型肝炎病史 １０ 余年。 全身体格检

查未见明显异常。 血清甲胎蛋白（ＡＦＰ）＞１０００ ０ｎｇ ／ ｍｌ，乙肝

病毒表面抗原 ＨＢｓＡｇ（＋）、乙肝病毒 ｅ 抗体 ＨＢｅＡｂ（＋）、乙肝

病毒 ｃ 抗体 ＨＢｃＡｂ（ ＋），癌胚抗原（ ＣＥＡ）、糖类抗原 １９⁃９
（ＣＡ１９⁃９）、糖类抗原 １２５（ＣＡ１２５）、肝功能、肾功能及三大常

规等均未见特殊异常。 上腹部 ＣＴ 增强示：肝右叶多发囊实

性病灶，增强扫描实性部分动脉期轻度强化，门脉期强化更

明显，延迟期强化稍减退，囊性部分未见明显强化，考虑肉瘤

并多发子灶形成；肝门部及腹膜后见多发肿大淋巴结，强化

方式与上述囊实性病灶类似，考虑多发淋巴结转移。 为进一

步评估肿瘤分期，患者行１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查。 ＰＥＴ ／ ＣＴ
示：肝右叶多发囊实性病灶，实性部分代谢明显活跃，考虑肝

原发恶性肿瘤并多发子灶形成；肝门部及腹膜后多发肿大淋

巴结，代谢明显活跃，考虑转移瘤。 患者行肝右叶肿块穿刺

活检术，病理结果考虑为低分化肝细胞肝癌。 之后，患者行

肝癌肝动脉造影栓塞术及淋巴结 ＣＴ 引导下放射性粒子植

入术，术后复查 ＡＦＰ 下降至 ８３３ｎｇ ／ ｍｌ，上腹部 ＣＴ 复查提示

肝右叶囊实性病灶实性成分范围较前缩小，肝门部及腹膜后

多发淋巴结均较前缩小。 讨论　 肝细胞癌（ＨＣＣ）是肝脏最

常见恶性肿瘤，绝大多数患者存在慢性肝炎病史，常伴有

ＡＦＰ 增高。 ＨＣＣ 强化方式主要分为三型：最常见为Ⅰ型，由
于为动脉供血，表现为动脉期病灶明显强化，门静脉期及延

迟期强化消退，即典型“快进快出”；其次为Ⅱ型，由于为动⁃
静脉供血，表现为动脉期病灶轻度强化，门静脉期持续强化，
延迟期强化消退；最少见为Ⅲ型，即乏血供型，表现为动脉期

及门静脉期病灶均无明显强化或仅为轻度强化。 本病例

ＨＣＣ 患者 ＣＴ 增强方式并非典型“快进快出”，而是表现为较
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少见的Ⅱ型强化方式。 另外本病例表现为少见囊实性病灶，
ＨＣＣ 囊性成份形成的病理基础主要与肿瘤内部广泛液化坏

死有关，还有一些肝脏肿瘤病变，由于本身可以分泌粘液，也
表现为囊性或囊实性外观。 当 ＰＥＴ ／ ＣＴ 显示肝脏囊实性病

灶时，不仅要注意病灶代谢特点，还需紧密结合病灶 ＣＴ 增

强方式、病史及相关肿瘤标志物进行综合考虑。 本病例

ＰＥＴ ／ ＣＴ 表现为囊实性病灶，实性成份代谢明显活跃，增强

方式表现为Ⅱ型，结合患者既往乙肝病史 １０ 余年，ＡＦＰ 明显

增高，应考虑原发肝细胞癌。

【２５３３】血清降钙素测定辅助诊断甲状腺髄样癌一例　
宋志娟（北京市房山区中医医院核医学科）
通信作者：宋志娟，Ｅｍａｉｌ：ｓｚｊ０５３１＠ １６３ ｃｏｍ

病例资料　 患者女，４２ 岁。 于一个月前发现颈部肿物

后遂前往周口店社区服务中心就诊，服用清热散结片三天，
未见好转。 近一周颈部肿物明显增大且伴有心慌，大便次数

增多，４⁃５ 次 ／日，于 ２０１９ 年 １０ 月 １４ 日来本院甲状腺门诊就

诊。 患者既往体健，无家族遗传病史，无药敏史。 查体：双侧

甲状腺 ＩＩ 度肿大，质地中等，无压痛。 左叶可及直径 １ ５ｃｍ
包块，包块质较硬、活动度欠佳。 颈部未闻及血管杂音，心率

９２ 次 ／分，律齐，未闻及心脏杂音。 手抖（⁃），胫前水肿（⁃）。
肿瘤标志物：ＣＴ（降钙素） ２８５ ｎｇ ／ Ｌ ↑↑；ＣＥＡ（癌胚抗原）
１０５ ｎｇ ／ ｍｌ ↑↑；ＴＧ（甲状腺球蛋白）２ ５ｎｇ ／ ｍｌ。 甲状腺激素

七项：无异常。 超声：左侧甲状腺可见 １ ８Ｘ０ ９Ｘ０ ８ｃｍ 结

节，形态规则，边界清楚，纵横比小于 １，结节内无异常改变。
胸部 Ｘ 线：未见异常改变。 后行甲状腺肿物针吸活检，涂片

中可见富有细胞；小细胞、大细胞混杂分布；双核、多核及梭

形细胞易见；染色显示淀粉样物阳性。 考虑为甲状腺髄样癌

（ＭＴＣ）。 讨论　 甲状腺髓样癌（ＭＴＣ）系发生于甲状腺滤泡

旁细胞，亦称 Ｃ 细胞（或泌降钙素细胞）的恶性肿瘤。 其主

要的特征是分泌降钙素及产生淀粉样物，主要临床特点是少

见 、误诊率高、恶性度高、预后较差。 故早期诊断、早期治疗

对于改善 ＭＴＣ 患者的预后尤为重要。 所以说，血清降钙素

测定是 ＭＴＣ 高度特异性诊断方法，是极好的术后随访监测

指标。 ＭＴＣ 的确诊应经病理学证实。 针吸活检是结节性甲

状腺疾病的初始检查手段。

【２５３４】骨显像诊断良性骨肿瘤一例　 余悦（河南省人民

医院核医学科） 　 高永举

通信作者：高永举，Ｅｍａｉｌ： ｇｙｏｎｇｊｕ＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料 　 患者女，２０ 岁。 因右侧大腿内侧疼痛 １ 月

余就诊。 ＭＲＩ 示：右侧耻骨体囊肿。 耻骨、股骨 ＣＴ 示：右侧

耻骨及股骨上段占位，考虑良性病变可能，骨纤维结构不良

待排。 查全身骨显像示：右侧耻骨上支、右侧股骨近端、右侧

胫骨及右足多发摄取放射性增高灶。 后行足、胫腓骨 ＣＴ
示：右胫骨中上段多发异常密度，考虑多发性骨纤维结构不

良。 右侧小腿及右足 ＭＲＩ 示：１、右侧胫骨、右侧第一跖骨及

第一趾骨内多发异常信号，考虑多发性骨纤维结构不良可

能；２、右侧内侧楔骨、第一跖骨、第一趾骨及胫骨下段局部骨

髓水肿；３、右侧踝关节、跗骨间关节、跗趾关节、趾跖关节腔

内少量积液。 血常规、肝肾功、电解质、ＰＴＨ 均正常。 后行右

股骨上段右胫骨右耻骨上支占位刮除植骨内固定术后报告：
（右耻骨上支骨、右胫骨下段、右胫骨中下段、右胫骨中上段、
右胫骨上段）结合 ＨＥ 及分子病理考虑非骨化性纤维瘤。 讨

论　 非骨化性纤维瘤是一种良性的成纤维细胞性增生，并混

合破骨细胞型巨细胞。 当肿瘤局限于皮质内时，使用术语

“纤维骨皮质缺损（ＦＣＤ）”；当肿瘤更大，延伸入髓腔，则使

用术语“非骨化性纤维瘤（ＮＯＦ）”。 纤维骨皮质缺损及非骨

化性纤维瘤发病高峰为 １０～ ２０ 岁；骨骼发育成熟之前，可能

约 １ ／ ３ 的人有隐匿病灶；男性更常见。 通常无症状，大者可

有疼痛或病理性骨折；绝大多数位于长骨干骺端，主要为下

肢。 纤维骨皮质缺损影像表现为皮质局部凹陷缺损；形态规

则，边缘圆滑；病变长轴与患骨长轴一致；可自愈消失或者愈

合为局部硬化灶。 非骨化性纤维瘤影像表现为：溶骨性病

变，无成骨倾向或钙化；无骨膜反应；多位于干骺端，好发于

股骨下端、胫骨上端及腓骨两端；偏心，以皮质为基底，突向

髓腔；病变长轴与患骨长轴一致；大于 ２ｃｍ，单房或多房，多
呈分叶状；可膨胀，皮质变薄；边缘清晰硬化；典型磁共振表

现为 Ｔ２ 大量低信号。 小于 １５ 岁常保守观察，大于 １５ 岁通

常手术治疗。

【２５３５】 １８Ｆ ＦＤＧ⁃ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断乳腺巨大分叶状肿瘤一

例　 王伟敏（复旦大学附属中山医院核医学科） 石洪成

通信作者：石洪成，Ｅｍａｉｌ：ｓｈｉｈｏｎｇｃｈｅｎｇ１６３＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，４４ 岁。 触及右乳肿物 １０ 余年，外

院诊断为“右乳纤维瘤”，近 ３ 月来肿块增大明显，不伴红肿

热痛，外伤后破溃增大 １０ 天。 查 ＣＥＡ、ＣＡ１２５、ＣＡ１５３ 均

（⁃）。 查 ＣＴ 示：右乳囊实性占位伴钙化及少量积气。 体格

检查：右乳明显肿大，呈淤紫样改变，无压痛，无乳头溢液，表
面皮肤破溃糜烂。 进一步查１８ Ｆ ＦＤＧ⁃ＰＥＴ ／ ＣＴ 示：右乳囊实

性占位伴表面溃疡形成，大小约为 １１０ｍｍ× ８８ｍｍ，ＳＵＶｍａｘ

５ ７。 后行右乳根治性切除术＋背阔肌游离植皮术，术中见肿

瘤侵犯胸大肌，肿块切面灰黄胶冻样，呈多结节状；病理：（右
乳）分叶状肿瘤，间质细胞丰富，核分裂相密集区约 １２ 个 ／
１０ＨＰＦ，肿瘤部分区境界不清，考虑为恶性分叶状肿瘤，Ｋｉ６７
（５％阳性）。 讨论　 乳腺分叶状肿瘤（ＰＴＢ）是发生于女性的

一种罕见疾病，发生率约占乳腺肿瘤的 ０ ３％ ～ ０ ９％，占纤

维上皮性肿瘤的 ２％ ～ ３％。 发病高峰期在 ４０ 岁左右，绝经

前、多产妇以及哺乳者相对较为多发。 ＷＨＯ 将它命名为分

叶状肿瘤，根据其组织学特点分为：良性、交界性、恶性三类。
乳腺叶状肿瘤分级标准：①良性叶状肿瘤：肿瘤膨胀性生长，
间质细胞明显增生，细胞无或轻度异型，核分裂 ０⁃４ ／ １０ＨＰＦ，
无出血坏死；②交界性叶状肿瘤：肿瘤膨胀性生长或部分浸

润性生长，间质细胞过度生长，细胞中度异型，核分裂 ５⁃９ ／
１０ＨＰＦ，可见小片出血、坏死；③恶性叶状肿瘤：肿瘤常为浸

润性生长，间质细胞显著过度生长，细胞多形性明显，可伴异
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源性分化，核分裂≥１０ ／ １０ＨＰＦ，大片出血、坏死。 目前该病

的病因尚不清楚，纤维腺瘤可能是本病的病因之一，一般认

为与雌激素分泌和代谢紊乱有关。 临床上一般表现为病史

较长，生长缓慢，部分病例有迅速增大病史，通常边界清楚，
呈分叶状，肿物巨大时可占据整个乳房，皮肤菲薄、静脉怒

张，淋巴结转移较少、不到 １％。 转移以血道为主，常见转移

部位为肺、骨、肝。１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 可以协助良恶性 ＰＴＢ 的

鉴别诊断。 乳腺分叶状肿瘤术前诊断比较困难，肿物小结节

状，活动良好时与乳腺纤维腺瘤不易区别。 如肿物较巨大，
边界清楚，活动性良好，或原有肿物突然长大，或乳腺纤维腺

瘤术后复发，尤其是多次复发要考虑该病的可能。 因本病超

声及钼靶片影像与纤维腺瘤相似，穿刺细胞学及术中冰冻因

组织少不能确诊。 因此该病的诊断主要依据术后病理。

【２５３６】弥漫大 Ｂ 细胞淋巴瘤合并结肠癌１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／
ＣＴ 显像一例　 覃丽兰（柳州市工人医院核医学科） 　
韦建林　 黄晓琪　 邓燕云

通信作者：邓燕云，Ｅｍａｉｌ：ｄｙｙｅｅ＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，７０ 岁。 “检查发现肝内多发占位 ３

天”入院。 查体：肝脾触诊不满意，双下肢水肿。 肿瘤标志

物：铁蛋白 ＞２０００ ００↑ｎｇ ／ ｍｌ，ＣＡ１２５ ２９２ ８↑Ｕ ／ ｍｌ。１８Ｆ⁃ＦＤＧ
ＰＥＴ ／ ＣＴ 示：乙状结肠局部肠壁增厚，最厚约 １ ３ｃｍ，ＦＤＧ 摄

取增高，ＳＵＶｍａｘ ＝ １６ １。 右侧颈部Ⅲ区、右侧锁骨区、纵隔、
肝门区及腹主动脉旁见多发淋巴结影，最大者短径约

２ ４ｃｍ，ＦＤＧ 摄取增高，ＳＵＶｍａｘ ＝ ８ ６。 肝实质内多发不规则

低密度影，ＦＤＧ 摄取增高，ＳＵＶｍａｘ ＝ １２ ６。 脾脏代谢弥漫不

均匀增高，伴低密度结节，短径约 １ ７ｃｍ，结节 ＦＤＧ 摄取无

增高。 考虑：１ 乙状结肠增厚，考虑肠癌，建议活检；２ 肝多

发转移瘤；脾脏代谢弥漫不均匀增高，伴低密度结节，考虑转

移；３ 肝门区及腹膜后多发淋巴结，考虑转移；右侧颈部、右
锁骨区、纵隔及两侧肺门区淋巴结，右侧颈部、右锁骨区、纵
隔 ２Ｒ ／ ４Ｒ ／ ３Ｐ 区者考虑转移。 ＣＴ 引导下穿刺，病理：部分见

不规则淋巴细胞浸润，核分裂和凋亡现象。 病变灶性分布。
结合形态学及免疫组化考虑非霍奇金淋巴瘤浸润，侵袭性 Ｂ
细胞淋巴瘤，首先考虑弥漫大 Ｂ 细胞淋巴瘤，Ｈａｎｓ 分型提示

非生发中心 Ｂ 细胞来源的肿瘤。 肠镜病理：管状腺瘤伴高级

别上皮内瘤变，局灶黏膜间质见异型腺体浸润，结合内镜符

合腺癌。 讨论　 免疫低下、易感基因、信号通道及接触致癌

物等与原发恶性肿瘤有关。 结肠癌与子宫内膜癌、气管癌和

卵巢癌有关，但血液恶性肿瘤相关报道很少。 双原发肿瘤常

见于同一系统或同一器官不同部位，弥漫大 Ｂ 细胞淋巴瘤

合并结肠癌病例少见，结肠属于实性器官，弥漫大 Ｂ 细胞淋

巴瘤属于淋巴造血系统疾病。 结肠淋巴瘤源于肠壁固有淋

巴组织及黏膜下层的淋巴组织，沿着肠管的长轴生长，向肠

腔内侵犯，多为非霍奇金淋巴瘤，霍奇金淋巴瘤极为罕见。
结肠癌是结肠黏膜上皮和腺体发生的恶性肿瘤，病理基础决

定不同的生物行为和影像表现，从而鉴别。 患者肝脏占位入

院，乙状结肠局部肠壁偏侧性增厚，无淋巴结肿大或异常淋

巴结浓聚征象，肿大淋巴结主要位于肝门、纵膈及颈部，不符

合淋巴转移规律，肝脏弥漫分布高代谢灶，考虑第二原发肿

瘤。 患者心功能 ＩＩ 级，检查过程可有心衰风险，活检后证实

为弥漫大 Ｂ 细胞淋巴瘤，考虑乙状结肠为淋巴瘤浸润。 化疗

后复查原肝脏、脾脏高代谢灶消失，颈部、纵膈、腹腔及腹膜

后淋巴结消失或变小，提示淋巴瘤活性受抑；乙状结肠区肠

壁局部增厚呈肿块较前增大，肠镜检查后确诊结肠癌。

【２５３７】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断椎体良性孤立性纤维瘤

一例　 孙健雯（上海交通大学附属第六人民医院） 　 单

凤玲　 孙贞魁

通信作者：孙贞魁，Ｅｍａｉｌ：ｓｕｎ７７１２６＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，７４ 岁。 Ｌ３ 椎体良性肿瘤切除术后

一年余，术后未接受其余治疗。 术后自觉持续腰痛伴双下肢

疼痛，不能行走十余天，右侧为著。 查肿瘤标志物、血钙磷水

平未见异常。 影像描述：１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显示 Ｌ３ 椎体术后

改变，术区未见异常密度及葡萄糖代谢增高灶；Ｔ１２ 椎体及

左侧附件骨质破坏伴软组织肿块形成，ＳＵＶｍａｘ ＝ ４ ３；骨盆多

发溶骨性骨质破坏，ＳＵＶｍａｘ ＝ ４ ８。 骨盆 ＭＲＩ 示病灶呈 Ｔ１ＷＩ
低及等信号、Ｔ２ＷＩ 高信号，增强后明显强化。 回顾术前腰椎

ＭＲＩ 显示 Ｌ３ 椎体肿瘤凸向椎管，压迫硬膜囊，呈 Ｔ１ＷＩ 低信

号，Ｔ２ＷＩ 等及稍高信号，压脂后高信号，增强后肿块明显强

化。 最终病理诊断：Ｌ３ 椎体为良性孤立性纤维瘤 ／血管周细

胞瘤，ＷＨＯ Ⅱ级，伴多发骨转移。 讨论　 孤立性纤维瘤是一

种起源于 ＣＤ３４＋的树突细胞、少见的、间叶源性、梭形细胞软

组织肿瘤。 ２０２０ＷＨＯ 软组织肿瘤分类将其归入中间性纤维

母细胞 ／肌纤维母细胞肿瘤。 多表现为良性，可见偶发转移。
该病可发生于任何部位，最常见为胸膜，胸膜外的孤立性纤

维瘤可伴发肿瘤性低血糖。 发生在脊柱者罕见。 影像学表

现因发生部位及大小不同各异。 ＣＴ 表现为边界清楚的软组

织肿块，可侵犯邻近骨质，钙化少见。 ＭＲＩ 表现为 Ｔ１ＷＩ 等 ／
低信号的分叶状肿块。 因肿瘤成分不一，Ｔ２ＷＩ 信号多变：胶
原纤维分布区为低信号，肿瘤细胞密集区为稍高信号。
Ｔ２ＷＩ 条片状或结片状低信号是其特征性表现。 典型增强方

式为（纤维成分为主）渐进性、不均匀性强化，内可见流空血

管，若含细胞较多，则为快速、均匀强化。 本例患者 Ｌ３ 椎体

术后病理诊断为良性孤立性纤维瘤。 术后持续疼痛并加重，
可合理怀疑为术后肿瘤细胞入血，发展成多发骨转移。
Ｔ２ＷＩ 信号可符合孤立性纤维瘤表现。

【２５３８】 ９９ｍＴｃ⁃ＭＩＢＩ ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 诊断异位甲旁亢病一例

　 孙健雯（上海交通大学附属第六人民医院） 　 孙贞魁

通信作者：孙贞魁，Ｅｍａｉｌ：ｓｕｎ７７１２６＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料 　 患者女，３０ 岁。 因“血钙升高 １ 周”入院。

１０ 年前无明显诱因自觉下肢疲劳感，近期疲劳感较前加重，
双肾不明原因结石。 于医院就诊前发现血 Ｃａ２＋、ＰＴＨ 升高，
外院影像检查均未发现异常，本院甲状腺超声提示甲状腺正

常、 甲状旁腺未见确切异常，颈部增强 ＣＴ、增强 ＭＲＩ 报告均
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未发现异常。 临床怀疑甲状旁腺功能亢进， 遂行放射性核

素甲状旁腺显像进一步明确检 查。 检 验 结 果： ＰＴＨ：
３６３ ９ｐｇ ／ ｍｌ，Ｃａ：２ ８６ｍｍｏｌ ／ Ｌ，Ｐ：０ ８４ｍｍｏｌ ／ Ｌ。 影像学检查：
双侧甲状腺、甲状旁腺区未见异常放射性浓聚灶；右侧锁骨

头近端上缘点状浓聚灶，疑异位甲状旁腺腺瘤可能。 最终诊

断：患者入院后完善相关检查后，９９ｍＴｃ⁃ＭＩＢＩ 双时相甲状旁

腺显像术前精准定位，遂全麻成功后行异位甲状旁腺探查

术，术后病理提示甲状旁腺组织腺瘤样增生伴水肿。 讨论　
甲状旁腺功能亢进的诊断主要依据临床表现和实验室检查，
而甲状旁腺显像的目的是术前定位异常甲状旁腺腺体，异位

的甲状旁腺常位于颈部及纵隔，所以常规也要对颈部及纵隔

进行大视野采集。 甲状旁腺显像方法常用的包括 ９９ｍＴｃ⁃ＭＩ⁃
ＢＩ ／ ９９ｍＴｃＯ⁃显像减影法、９９ｍ Ｔｃ⁃ＭＩＢＩ 双时相法。 术前检出并

定位功能亢进的甲状旁腺腺体有助于减少术中探查所带来

的创伤，并缩短手术时间。

【２５３９】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断心脏 Ｒｏｓａｉ⁃Ｄｏｒｆｍａｎ 病

一例　 孙健雯（上海交通大学附属第六人民医院） 　 孙

贞魁

通信作者：孙贞魁，Ｅｍａｉｌ：ｓｕｎ７７１２６＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料 　 患者男，６９ 岁。 主诉反复心前区闷痛 ３ 月

余。 体格检查：双肺呼吸音粗、心音有力。 既往长期粉尘接

触史。 实验室检查：血沉 ５４ ｍｍ ／ ｈ↑，鳞状上皮细胞癌抗原

５８ １ｕｇ ／ Ｌ↑、白球比例 １ １↓、血清 ＩｇＧ １６ ５０ ｇ ／ Ｌ↑、血清

ＩｇＥ ２９５ ＩＵ ／ ＭＬ↑。 影像学检查：１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 示：心包左

侧软组织肿块，边缘小钙化灶，早期相 ＳＵＶｍａｘ ＝ ３ １，延迟相

ＳＵＶｍａｘ ＝ ４ ４，余全身未见异常葡萄糖代谢增高灶。 胸部

ＨＲＣＴ 示：双肺内、胸膜下多发微小结节、钙化；右肺下叶钙

化灶；右肺中叶血管支气管束增粗；右侧肺门钙化淋巴结。 ３
月后复查胸部增强 ＣＴ 示肺内结节无明显变化，右肺中叶新

发肺不张，左侧心包肿块明显强化。 最终诊断：患者进行心

包肿物切除及开胸活检术，病理结果示：左侧心包 Ｒｏｓａｉ⁃
Ｄｏｒｆｍａｎ 病（窦组织细胞增生症伴巨大淋巴结病）、肺尘埃沉

着症。 讨论 　 心脏 Ｒｏｓａｉ⁃Ｄｏｒｆｍａｎ 病是一种罕见病，应综合

患者实验室检查、影像特点分析。 肺结节与心包病变一元论

考虑。 根据双肺结节的分布特点，推测病变沿淋巴道播散，
可符合尘肺表现，进而合理推测患者体内免疫反应活跃，淋
巴组织过度增生。 实验室检查可予以本例佐证。 左侧心包

肿块影像上无特异性，且葡萄糖代谢轻度升高，结合强化特

点、含钙化灶、相对局限、不合并胸腔积液等表现，初步考虑

良性病变，且排除肺结核及淋巴瘤等可能性。

【２５４０】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断边缘系统脑炎⁃副肿瘤综

合征一例　 孙健雯（上海交通大学附属第六人民医院）
　 孙贞魁

通信作者：孙贞魁，Ｅｍａｉｌ：ｓｕｎ７７１２６＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，４９ 岁。 因“四肢无力伴记忆力减退

３ 月”入院。 ３ 个月前出现记忆力减退症状，以远事记忆障碍

为主，不能回忆起回家的路及曾经家庭发生重大事件，患者

症状时好时坏，近期无感染病史及性格改变等。 入院前 １０
余天出现坐位时双下肢不自觉抖动，无法控制。 脑脊液及血

清抗⁃Ａｍｐｈｉｐｈｙｓｉｎ＋＋＋，抗⁃Ｙｏ＋；压力 １１０ ｍｍＨ２Ｏ，透明清亮，
生化（⁃）、病毒系列（⁃）、改良抗酸染色（⁃）、墨汁染色（⁃），红
细胞 ４×１０６ ／ Ｌ、白细胞 ４８×１０６ ／ Ｌ，淋巴细胞 ９５％，激活淋巴细

胞 ２％，单核细胞 ２％，浆细胞 １％。 免疫检验报告：抗心肌抗

体 阴性 ，抗平滑肌抗体 阴性，抗线粒体抗体 阴性，髓过氧

化物酶抗体 ＜２ ０ ＲＵ ／ ｍｌ，蛋白酶 ３ 抗体 ２ ８２ ＲＵ ／ ｍｌ，ｐＡＮ⁃
ＣＡ 滴度 ＜１：１０，ｃＡＮＣＡ 滴度 ＜１：１０ ，抗核抗体（滴度） ＜１：
１００。 影像学检查：头颅 ＭＲＩ 示：两侧颞叶深部对称性异常

信号影，增强后未见明显异常强化。１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 示：１、
左侧乳腺深部外上象限似见结节影，葡萄糖代谢未见增高；
左侧腋窝肿大淋巴结，葡萄糖代谢异常增高；结合本院 ＭＲＩ
考虑：左侧乳腺癌伴腋窝淋巴结转移可能大。 ２、双侧颞叶对

称性稍低密度灶，葡萄糖代谢轻度降低，结合本院 ＭＲＩ 及病

史，考虑副肿瘤综合征（乳腺癌所致）所致可能大。 最终诊

断：术后病理（左乳）导管原位癌伴局灶间质浸润，浸润灶最

大径＜０ ２ｃｍ。 术后 ２ 个月随访患者认知障碍明显改善，外
院随访 ＭＲＩ 原双侧颞叶对称性异常信号消失。 讨论　 边缘

系统脑炎（ＬＥ）诊断标准：Ｌａｎｃｅｔ Ｎｅｕｒｏｌｏｇｙ 杂志提出了其诊

断标准，需满足以下四条：１）亚急性起病（病程＜３ 个月），伴
有短期记忆丧失、癫痫或提示有边缘系统受累的精神症状；
２）Ｔ２ 加权 ＦＬＡＩＲ 像显示高度局限于双侧颞叶内侧的异常信

号；３）脑脊液细胞数增多（白细胞＞５×１０６ ／ Ｌ）和 ／或脑电图显

示颞叶痫性放电或慢波；４）排除其他可能的病因。 尽管 ＬＥ
相关抗体未纳入此标准，但对于不满足上述标准的疑似 ＬＥ
患者，若抗体阳性亦可确诊 ＬＥ。 患者亚急性起病伴进行性

认知障碍病史，多模态影像（ １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ、超声、ＭＲＩ）对
原发责任病灶的精确定位及对颅脑病变的准确评估，脑脊液

及血清抗体阳性的检出，最终外科手术病理证实等，是该例

患者诊断副肿瘤性 ＬＥ 的重要线索。

【２５４１】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ 误诊多发肺结节一例　 邹学研（长春市

中心医院核医学科） 　 齐景伟

通信作者：齐景伟，Ｅｍａｉｌ：１９６６７７９７１９＠ ｑｑ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，４２ 岁。 体检发现双肺多发结节，在

当地消炎治疗 ７ 天，无变化，无呼吸系统相关症状，体重无下

降，既往无吸烟史，无结核病史及肿瘤家族病史，血常规及肿

瘤标志物检查均无异常。 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 示：右肺上叶后

段可见一大小约 １ ８ｃｍ×１ ５ｃｍ 混合型磨玻璃结节，边缘不

规整，可见供血血管、分叶及胸膜牵拉，ＳＵＶｍａｘ ＝ ２ ３，双肺弥

漫多发大小不等粟粒样微小结节，直径 ０ ２ｃｍ⁃０ ５ｃｍ，密度

欠均匀；腔静脉隐窝及右肺上叶支气管旁可见最大者短径

０ ９ｃｍ 高密度淋巴结，ＳＵＶｍａｘ ＝ １ ９。 ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断意见： １、
右肺上叶后段磨玻璃结节，考虑浸润性腺癌可能，建议穿刺

病理检查；２、双肺内多发粟粒样结节影，建议进一步行结核

菌检查或病理学明确，除外粟粒性肺结核；３、腔静脉隐窝、右
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肺上叶支气管旁肿大淋巴结，呈较低 ＦＤＧ 代谢，考虑淋巴结

增生。 ３ 周后，电话回访，患者检查后未行右肺上叶病灶的

穿刺病理检查，到结核病院就诊，ＰＰＴ 试验（＋＋＋），血液感染

Ｔ 细胞斑点实验（＋），支持结核诊断。 开始抗结核治疗。 抗

结核治疗后 ３ 个月再次电话回访，患者自述在当地复查 ＣＴ
病灶无明显减少。 我方建议再次行病理学检查，患者较为配

合，再次行气管镜检查，刷检脱落细胞，后发现腺癌细胞，行
靶细胞药物治疗，３ 个月后患者自述，病灶明显吸收，减少！
讨论　 １ 以前对较小代谢较低的腺癌原发病灶，认为发生

较重转移的可能性比较小。 ２ 多发肺转移瘤（当前无法发

现原发灶的肺转移瘤，１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ 无法发现原发灶时，格
外注意肾脏、前列腺等容易出现假阴性的脏器，成骨性骨转

移等，ＣＴ 对 ＰＥＴ 的互补）。 ３ 多原发恶性结节（现多发磨玻

璃结节为著，多原发腺癌的病例逐渐增多）。 ４ 粟粒结核

（大小、密度、分布三均匀，结核中毒症状） 。

【２５４２】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断胃癌及宫颈病变一例　
孙玉云（复旦大学附属肿瘤医院核医学科） 　 宋少莉

通信作者：宋少莉，Ｅｍａｉｌ： ｓｈａｏｌｉ⁃ｓｏｎｇ＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，６５ 岁。 ４ 年前因胃癌行全胃切除，

病理提示贲门中分化腺癌。 本次例行常规复查。 肿瘤指标：
无异常。 血常规：无异常。 肝功能：无异常。 查１８ Ｆ⁃ＦＤＧ
ＰＥＴ ／ ＣＴ 提示：胃癌术后，腹腔及腹膜后未见明显肿块及肿

大淋巴结影。 宫颈饱满，片状 ＦＤＧ 代谢增高，ＳＵＶｍａｘ ＝ ４ ５；
１ｈ 后，排尿盆腔延迟显像，仍见宫颈 ＦＤＧ 代谢增高，ＳＵＶｍａｘ

＝ ５ ６。 后行宫颈活检：（宫颈管，活检）间质中见少许腺癌浸

润性生长，结合病史及免疫组化结果，首先考虑为转移性胃

癌。 免疫组化结果：肿瘤细胞：ＣＤＸ２⁃８８（＋），ＣＥＡ（＋），ＣＫ２０
（＋），ＣＫ５ ／ ６（⁃），ＣＫ７（ ＋），ＥＲ（⁃），Ｋｉ⁃６７（ ＋ ２０％），Ｐ１６（⁃），
Ｐ４０（⁃），ＰＡＸ８（⁃），ＰＲ（⁃）。 讨论 　 胃癌是一种常见的恶性

肿瘤。 本例中患者 ４ 年前因胃癌行根治性全胃联合胰体尾

脾脏切除，病理提示贲门中分化腺癌，胰腺见癌累及，脾脏未

见癌累及，清扫 １６ 枚淋巴结共 １２ 枚转移。 胃癌常见的转移

为淋巴结转移，临近脏器侵犯及远处卵巢转移，宫颈转移十

分罕见。 目前关于胃癌宫颈转移的病例报道较少，而且均侧

重于临床表现、病理特征和预后。 有文献表明 ５４４８ 例胃癌

和肠癌患者，仅出现 ２２ 例宫颈转移。 宫颈转移的首发症状

大部分和原发宫颈癌相似，均表现为不规则阴道出血。 出现

宫颈转移的胃癌原发灶病例类型主要为高 ／中 ／低分化腺癌，
少部分胃印戒细胞癌和粘液腺癌。 胃癌宫颈转移患者预后

均较差，以胃转移至宫颈的印戒细胞癌预后最差，平均总生

存期为 ５ ５ 个月。 学者推测逆行淋巴转移是胃癌宫颈转移

的主要途径，因此胃癌宫颈转移可伴随盆腔淋巴结转移。 目

前无胃癌宫颈转移瘤的相关影像学报道，强化方式不明。 本

例１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像表现为宫颈饱满，早期及排尿后延

迟显像均见片状 ＦＤＧ 代谢增高。 本病例提示当患者临床上

有胃癌诊治病史，在排除尿液干扰后，仍见宫颈有 ＦＤＧ 代谢

增高时，应警惕胃癌宫颈转移可能。

【２５４３】肺部阴影伴颅内多发病变１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显

像一例　 琚紫昭（复旦大学附属华山医院 ＰＥＴ 中心） 　
左传涛

通信作者：左传涛，Ｅｍａｉｌ：ｚｕｏｃｈｕａｎｔａｏ＠ ｆｕｄａｎ ｅｄｕ ｃｎ
病例资料　 患者女，２４ 岁。 因头晕、呕吐伴乏力纳差 １

月余，发现肺部阴影 ５ｄ 就诊。 血白细胞减低，淋巴细胞绝对

值下降。 降钙素、Ｃ 反应蛋白、血沉升高。 ＣＡ１２５ 及 ＮＳＥ 升

高。 自身免疫抗体（含 ＡＮＣＡ）阴性。 脑脊液氯水平减低。
否认结核等传染病史。 神经系统体格检查无明显异常。 胸

部 ＣＴ 示双肺多发实变影、结节影。 头颅 ＭＲ 增强示两侧额

顶叶皮层下及脑室旁、脑干多发点、片状 ｆｌａｉｒ 高信号，ＤＷＩ ／
ＡＤＣ 高信号，部分病灶强化，软脑膜强化，左小脑半球血管

畸形。 ＰＥＴ ／ ＣＴ 示双肺多发结节伴双下肺实变、纵隔及双肺

门淋巴结、胆囊窝条状、全身肌肉及其间隙、皮下结节、颅内

多发（以左侧额叶及顶叶、右侧颞叶及右侧小脑为明显，部
分 ＣＴ 示低密度灶）ＦＤＧ 代谢不均匀增高。 右肺穿刺病理：
肺组织示大片淋巴与组织细胞浸润性实质性肺炎，大片状坏

死（梗死为主），纤维素样变性，早期肉芽肿形成，少许血管

炎。 考虑肉芽肿性血管炎多系统累及（肺、中枢神经系统）。
讨论　 肉芽肿性血管炎（ＧＰＡ），既往被称为韦格纳肉芽肿，
属于 ＡＮＣＡ 相关性血管炎，是一种坏死性肉芽肿性血管炎。
ＧＰＡ 主要累及中小血管，上呼吸道、下呼吸道及肾脏是其常

见的侵犯部位。 据报道，大约有 ２０％⁃５０％的病人会有中枢

神经系统累及，但仅 ２％⁃１３％的病人会出现相关症状。 磁共

振对 ＧＰＡ 神经系统累及具有较高的敏感度，通常可表现为

多发皮层下梗死，但也可表现为出血性病变，如脑实质出血

以及蛛网膜下腔出血，部分文献还有慢性肥厚性硬脑膜炎病

例的报道。 目前 ＧＰＡ 的诊断需组织病理学上确认存在坏死

性肉芽肿性炎症（常见于上呼吸道和下呼吸道）和坏死性血

管炎（主要是中小型血管）。 但 ＧＰＡ 中枢神经系统累及尚无

统一的诊断标准，临床上多在 ＧＰＡ 诊断明确的情况下，基于

患者临床表现、磁共振结果以及诊断性治疗来判断。 本病例

中，ＰＥＴ ／ ＣＴ 在患者磁共振提示异常信号的部位出现高代谢

显示，这有助于将病灶与梗塞灶相鉴别，且其提示了更多的

颅内病灶。 此外，ＰＥＴ ／ ＣＴ 可提示全身葡萄糖代谢异常区

域，具有一定的鉴别诊断价值。 综上，ＰＥＴ ／ ＣＴ 对于 ＧＰＡ 诊

断、鉴别诊断及受累部位评估具有一定的价值，尤其是在早

期发现中枢神经系统受累病例中有其重要意义。

【２５４４】一例误诊为淋巴瘤的１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像　
高艳（南通大学附属医院核医学科） 　 谭忠华

通信作者：谭忠华，Ｅｍａｉｌ：ｚｈｈｔａｎ＠ １２６ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，６２ 岁。 因“体检 ＣＴ 发现多发淋巴

结及骨病灶”就诊。 肿瘤指标：无异常。 血常规：无异常。 血

沉：６４ｍｍ ／ ｈ。 查１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ：两侧头颈部、两侧肺门、纵
隔内、胸骨两旁、胸椎两旁、两侧腋下、腹盆腔及两侧腹股沟、
左侧坐骨结节旁多发大小不等淋巴结（部分肿大、融合），左
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侧声门下区局部软组织稍厚伴骨质破坏，两肺散在小结节及

斑片灶，左侧肾上腺不规则软组织，子宫体结节灶，全身弥漫

多发骨病灶，两侧腰大肌、髂腰肌、右后腹壁及骶前软组织、
右侧梨状肌肿胀伴散在钙化，全身数枚皮下结节，均伴糖代

谢不同程度明显增高，考虑淋巴瘤可能。 后行左腋下淋巴结

活检，病理示肉芽肿性炎伴坏死，结核 ＰＣＲ 检测阳性。 后外

院予正规抗结核治疗，定期复查病情好转。 讨论　 结核病是

结核分枝杆菌引起的慢性感染性疾病，全身多系统均有可能

累及，肺是最常感染的器官，结核菌亦可随血液、淋巴系统扩

散入肺外组织器官，二者可单独发病、也可并存。 淋巴结结

核是肺外结核的常见形式，表现为淋巴结肿大、可融合，可有

坏死、钙化，ＣＴ 增强环形强化是其特征表现，其也可伴发全

身多脏器受累，当临床缺乏特异性指标时，与淋巴瘤鉴别存

在困难。 骨结核多为溶骨性或混合性骨质破坏，少部分骨质

密度可无异常，脊柱结核以胸椎及上段腰椎为好发部位，常
累及相邻椎体及其椎间盘，也可呈跳跃分布，部分还可形成

椎旁“冷脓肿”。 结核病灶内含有大量巨噬细胞、淋巴细胞

及上皮样细胞等，这些细胞葡萄糖转运蛋白表达增加，代谢

旺盛，导致病灶呈高 ＦＤＧ 摄取，因此目前１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ
在结核病中的诊疗价值也在国内外很多研究中逐步得到认

可。 回顾本例，以肺外结核为主，患者淋巴系统广泛受累，无
明显坏死、钙化， ＦＤＧ 摄取呈结节状或团块状明显增高

（ＳＵＶｍａｘ为 ２８ ８），这也是导致本例误诊为淋巴瘤的主要原

因；同时该病例全身骨骼亦广泛受累，值得注意的是，该患

Ｌ４⁃５ 椎体及椎间受累伴压缩性骨折，两侧椎旁、盆壁软组织

肿胀伴散在钙化（局部有低密度灶伴 ＦＤＧ 摄取，即为冷脓肿

形成），应为结核的特征表现，但在诊断中未能重视及全面

综合评估；此外该患者肺内病灶相对较轻，临床症状不明显，
这也导致结核诊断易被忽视。 在日常诊疗工作中对部分隐

匿发病的病例（尤其是肺外多系统受累者）要有鉴别诊断结

核的意识，要充分结合影像表现及临床症状和实验室检查，
必要时尽早病理活检。

【２５４５】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断套细胞淋巴瘤一例　 卞

高磊（安徽省合肥影和医学影像诊断有限公司）
通信作者：卞高磊，Ｅｍａｉｌ：１２６３７９４４８９＠ ｑｑ ｃｏｍ

病例资料　 患者男，６９ 岁。 无意发现全身多发性包块 １
年余伴肿痛。 查体：颈部、双侧腋窝及腹股沟处均可触及多

枚肿大淋巴结，部分融合，大者约拳头大小，触痛（＋ ⁃）质中，
边界欠清，活动度一般；胸腹部 ＣＴ 平扫提示：１ 右肺下叶少

许炎性病变；２ 纵隔、双侧腋窝、胰周、腹膜后、双侧髂窝及

腹股沟区多发淋巴结肿，考虑淋巴瘤？ 转移瘤？ 请结合临床

及相关病史。 遂行＂左腋窝肿块部分切除＋左前臂肿块切除

术＂ ，术后病理：左前臂脂肪瘤；套细胞淋巴瘤。 ＰＥＴ ／ ＣＴ： 双

侧扁桃体形态饱满，放射性摄取明显增高，ＳＵＶｍａｘ ＝ ９ ０。 双

侧枕后、颈动脉鞘间隙、下颌下、颏下、颈后三角、锁骨上下见

多发肿大淋巴结，较大者长径约 ２ ６ｃｍ，放射性摄取明显增

高，ＳＵＶｍａｘ ＝ ６ ０。 双肺门及纵隔内、双侧内乳区、心膈角、背

部皮下及肌间隙、脊柱旁、双侧膈肌脚间隙见多发淋巴结，较
大者位于右侧腋窝，长径约 ４ ５ｃｍ，放射性摄取增高，ＳＵＶｍａｘ

＝ ４ １。 胰周、腹膜后可见多发肿大淋巴结，较大者长径约

４ ０ｃｍ，放射性摄取明显增高，ＳＵＶｍａｘ ＝ ４ ４。 骶前、双侧髂血

管走行区、双侧盆壁、双侧腹股沟、肛周脂肪间隙、臀部肌间

隙可见多发肿大淋巴结，较大者长径约 ３ ９ｃｍ，放射性摄取

明显增高，ＳＵＶｍａｘ ＝ ３ ９。 双侧上肢近段肌间隙、双侧腘窝可

见多发淋巴结，右侧腘窝为著，较大者长径约 ２ ２ｃｍ，放射性

摄取增高，ＳＵＶｍａｘ ＝ ３ ０。 诊断：扫描范围内全身横膈上下多

组肿大淋巴结（双侧扁桃体、双侧颈部各间隙、双肺门及纵

隔内、双侧内乳区、心膈角、背部皮下及肌间隙、脊柱旁、双侧

膈肌脚间隙、胰周、腹膜后、骶前、双侧髂血管走行区、双侧盆

壁、双侧腹股沟、肛周脂肪间隙、臀部肌间隙、双侧腘窝），葡
萄糖代谢不同程度增高，结合病史符合淋巴瘤表现（Ⅲ期）；
讨论　 该患者全身横膈上下多组肿大淋巴结，背部皮下及肌

间隙亦见肿大淋巴结，虽然该患者代谢不均质稍增高，但是

亦可诊断为淋巴瘤。 套细胞淋巴瘤（ＭＣＬ）属于成熟 Ｂ 细胞

淋巴瘤，为侵袭性淋巴瘤。 淋巴结是最常见的受累部位，结
外器官受累亦常见，胃肠道和韦氏淋巴环是最常见的累及部

位，脾脏、骨髓也是常见的受累器官，肺、皮肤、乳腺、唾液腺、
眼眶和泌尿生殖系统受累较少。 套细胞淋巴瘤糖代谢的异

质性较高，ＰＥＴ ／ ＣＴ 表现为淋巴结肿大，糖代谢程度明显高

于肝脏血池，也可低于纵隔血池，与肿瘤本身的侵袭性相关。

【２５４６】肠系膜间质瘤术后 １５ 年肝占位１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／
ＣＴ 显像一例　 琚紫昭（复旦大学附属华山医院 ＰＥＴ 中

心） 左传涛

通信作者：左传涛，Ｅｍａｉｌ：ｚｕｏｃｈｕａｎｔａｏ＠ ｆｕｄａｎ ｅｄｕ ｃｎ 病

史资料 患者女，６２ 岁。 因肠系膜间质瘤术后 １５ 年，体

检发现肝脏结节 １ 年余就诊。 患者 １５ 年前行肠系膜间

质瘤手术，术后多次随访无明显异常。 ８ 月前患者体检

ＣＴ 发现肝脏结节，共 ２ 枚，较大者约 ３ ５ｃｍ，时查肿瘤标

志物未见明显异常，１ 周前患者复查 ＣＴ 示肝脏结节较

前明显增大，查肿瘤标志物示 ＮＳＥ 轻度增高，余未见明

显异常。 否认肝炎、结核等传染病史。 否认肿瘤家族

史。 肝脏 ＭＲ 增强示肝脏内两枚肿块，较大一枚位于右

叶，强化明显，另一枚位于左叶，可见轻度强化。 ＰＥＴ ／
ＣＴ 示肝脏两枚稍低混杂密度影伴 ＦＤＧ 代谢异常增高。
病理示肝转移性胃肠道间质瘤，核分裂相 １０⁃１５ 个、
５０ＨＰＦ，免疫组化结果：ＣＫ（ ⁃），Ｋｉ６７（１０％），ＣＤ１１７（＋），
ＣＤ３４（血管＋），ＤＥＳ（ ⁃），ＳＭＡ（ ⁃），Ｓ１００（ ⁃），ＤＯＧ⁃１（＋），
ＣＫ１８（ ⁃），ＣＫ１９（ ⁃）。 Ｃ⁃ＫＩＴ ＥＸＯＮ⁃９ ｐ Ｐ５５１＿Ｗ５５７ ＞Ｒ
突变型。 考虑为肝转移瘤（肠系膜间质瘤术后转移）。
讨论　 胃肠道间质瘤（ＧＩＳＴ）是胃肠道最常见的的间叶

源性肿瘤，占胃肠道肿瘤的 １％ 至 ２％，常好发于胃和小

肠。 而发生在胃肠道外如腹腔软组织（网膜、肠系膜）及
腹膜后的 ＧＩＳＴ，又被称为胃肠道外间质瘤（ＥＧＩＳＴ），仅
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占所有 ＧＩＳＴ 的 ５％。 与 ＧＩＳＴ 相比，此类肿瘤的恶性潜

能更高，预后更差、肿瘤体积更大且发病年龄相较而言

更年轻。 ＧＩＳＴ 主要转移途径是血行转移或直接浸润，
最常见的转移部位为肝脏。 ＧＩＳＴ 肝转移平均发生在术

后 １６ 至 ３８ 个月，超过 １０ 年的延迟转移仅见于极少数

文献报道。 ＧＩＳＴ 肝脏转移的临床诊断主要依赖于影像

学，其磁共振表现与腺癌肝转移、肝细胞肝癌、肝肉瘤等

有一定相似性，在 ＧＩＳＴ 病史不明确时易造成误诊，明确

诊断还需结合组织病理及免疫组化结果。 ＰＥＴ ／ ＣＴ 成像

可用于识别病变中的坏死区域并判断病灶的良恶性，并
可以全身评估肿瘤转移的情况，因此 ＰＥＴ ／ ＣＴ 在 ＧＩＳＴ
转移中比单独的 ＣＴ、ＭＲＩ 检查更有优势。

【２５４７】双能 Ｘ 线骨密度检测结果异常波动一例　 唐荣

梅（华中科技大学同济医学院附属协和医院核医学科）
　 戴宇

通信作者：戴宇，Ｅｍａｉｌ：ｒａｉｎｄａｉ＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，７５ 岁。 因“双下肢乏力”入院。 行

双能 Ｘ 线骨密度检测提示：Ｌ１⁃Ｌ４ 骨密度 Ｔ 值⁃１ ２，左股骨

颈骨密度 Ｔ 值⁃３ １，右股骨颈骨密度 Ｔ 值⁃２ ２。 与 ７ 天前门

诊双能 Ｘ 线骨密度结果：Ｌ１⁃Ｌ４ 骨密度 Ｔ 值⁃２ ４，左股骨颈

骨密度 Ｔ 值⁃３ ４，右股骨颈骨密度 Ｔ 值⁃３ ７ 差异较大。 讨论

　 骨质疏松是一种以骨量低，骨组织微结构损坏，导致骨脆

性增加，易发生骨折为特征的全身性骨病。 初期可无明显临

床表现，随着病情进展，常表现为疼痛、脊柱变形和骨折。 骨

质疏松发生率随年龄增加而增加，骨质疏松性骨折史老年患

者致残和致死的主要原因之一。 双能 Ｘ 线骨密度测定是骨

质疏松症诊断的金标准。 骨密度（ＢＭＤ）值是抗骨质疏松药

物疗效监测常用的指标。 骨密度的变化值大于最小有意义

变化值（ＬＳＣ）可认定为骨密度变化，ＬＳＣ 为精确度误差的

２ ７７ 倍。 本例患者在前后两次检查为何骨密度值会有这么

大差异？ 首先，抗骨质疏松药物疗效一般需要 ３ 个月以上才

会出现骨密度值的改变，而本例病人前后两次检查时间仅仅

相隔一周，不合常理；且经过询问病史及诊疗经过，两次检查

间病人未加任何临床干预。 其次查看仪器的质量控制数据，
并无异常。 最后经过核对病人信息，查验检查与分析流程发

现，该患者第二次检查（中国人数据库）调用了与前次检查

（美国人数据库）不一样的数据库，切换回前次检查相同数

据库后结果为：Ｌ１⁃Ｌ４ 骨密度 Ｔ 值⁃２ ３，左股骨颈骨密度 Ｔ
值⁃２ ９，右股骨颈骨密度 Ｔ 值⁃３ ８，与前次检查结果相仿。

【２５４８】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 协诊子宫恶性肿瘤 ２ 例　 黄

文山（珠海市人民医院核医学科） 　 许杰华

通信作者：许杰华，Ｅｍａｉｌ：ｘｕｊｈｇｚ３＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 病例一：患者女，４６ 岁。 绝经后反复阴道流

血 ２ 年就诊。 本院彩超及 ＣＴ 发现子宫腔内占位。 肿瘤指

标：ＣＥＡ、ＣＡ１２５、ＣＡ１９９ 不同程度增高；血常规：血红蛋白及

血钾降低。１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 示子宫腔内肿块代谢活跃，盆腔

多发肿大淋巴结伴代谢活跃。 宫腔镜病理确诊恶性苗勒混

合瘤伴盆腔多发淋巴结转移。 病例二：患者女，７１ 岁。 腹痛

伴排便困难 ９ 天就诊。 本院彩超及 ＣＴ 显示盆腔实性病灶。
肿瘤指标：ＡＦＰ、ＣＡ１２５ 增高；血常规：白细胞升高。１８ Ｆ⁃ＦＤＧ
ＰＥＴ ／ ＣＴ 示子宫后方实性肿块代谢活跃，与相邻腹膜分界不

清。 后行子宫及双附件全切术，术后病理确诊恶性苗勒混合

瘤伴后方腹膜种植。 讨论　 恶性苗勒混合瘤又称癌肉瘤、恶
性中胚叶混合瘤，由恶性上皮和间叶组织两种成分组成。 该

肿瘤较为罕见，多发生于子宫，在所有子宫恶性肿瘤中占比

不到 ５％，好发于绝经后的老年女性。 肿瘤侵袭性较强，总体

预后较差。 研究认为放化疗治疗史和感染人类乳头瘤病毒

与其发生有关，生物学行为和扩散模式与分化不良的子宫内

膜腺癌相似。 临床症状取决于疾病的侵犯范围，典型的子宫

恶性苗勒混合瘤临床表现为异常阴道出血、血性或水样分泌

物、腹痛或腹部肿块。 本报道两位患者发病年龄及临床症状

等特点与文献报道较为一致，ＰＥＴ ／ ＣＴ 显示子宫实性肿块异

常代谢活跃，并分别伴淋巴结转移和腹膜种植，为临床分期

及诊疗提供了有效信息。 子宫恶性苗勒混合瘤多数体积较

大，生长速度快、液化坏死率高导致 ＣＴ、ＭＲＩ 图像上密度、信
号不均，血流丰富增强扫描可见明显强化。 但总体上传统超

声、ＣＴ 及 ＭＲＩ 影像表现无特异性，通常与不成熟畸胎瘤、变
性的子宫肌瘤、子宫内膜息肉、子宫内膜癌及其它类型的子

宫肉瘤相鉴别，确诊主要依靠病理学。 目前子宫恶性苗勒混

合瘤的 ＰＥＴ ／ ＣＴ 表现文献报道少见，但１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 可

提供肿瘤代谢及形态学双重信息且为全身扫描，有研究认为

ＰＥＴ ／ ＣＴ 可协助子宫肉瘤的鉴别诊断，并对肿瘤治疗后的复

发探测具有高度灵敏性。 而且相比于传统影像检查，１８ Ｆ⁃
ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 较精确的术前分期有助于临床医师制定相应

的诊疗、随访方案以提高患者的生活质量和长期生存率。 因

此，ＮＣＣＮ 子宫肿瘤指南也建议对怀疑子宫外可疑转移侵犯

的子宫恶性苗勒混合瘤患者可使用１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 对其进

行全身探查。 另外，ＡＦＰ 的升高在各种肿瘤中已被广泛报

道，但在我们报道的子宫恶性苗勒混合瘤患者中出现 ＡＦＰ
升高是较为罕见的。

【２５４９】原发髋骨恶性淋巴瘤一例　 高才良（重庆大学附

属三峡医院 ＰＥＴ ／ ＣＴ 中心） 　 刘学　 邹桥　 刘徽婷

通信作者：刘徽婷，Ｅｍａｉｌ：８４５７４１４９８＠ ｑｑ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，８２ 岁。 因左髋部疼痛 ２ 个月就诊。

查髋关节 ＭＲＩ 增强示：左侧髋臼、耻骨上下支及坐骨斑片状

长 Ｔ１、长 Ｔ２ 信号影，考虑肿瘤性病变。 肿瘤标志物：铁蛋白：
１１４ ４０ｎｇ ／ ｍｌ；胃泌素⁃１７：８ ４９ｐｍｏｌ ／ Ｌ；降钙素原：０ ０７ｎｇ ／ ｍｌ；
糖类抗原 ７２⁃４：２０ ６４Ｕ ／ ｍｌ；游离前列腺特异性抗原：１ ０８ｎｇ ／
ｍｌ；ＦＰＳＡ ／ ＴＰＳＡ 比值：０ ２０；前列腺特异性抗原：５ ２９ｎｇ ／ ｍｌ。
血细胞分析： 白细胞： １２ ８６ × １０９ ／ Ｌ； 中性粒细胞比率：
８９ ９％；血小板：１５９×１０９ ／ Ｌ；Ｃ⁃反应蛋白：１７ ９３ｍｇ ／ Ｌ。 为明

确其他部位有无病灶，行１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查，结果示：左
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侧髋臼、耻骨上下支及坐骨斑片状溶骨性骨质破坏，并软组

织肿块形成，伴 ＦＤＧ 代谢增高。 遂行 ＣＴ 引导下左髋关节活

检术提示：淋巴造血系统肿瘤。 后经四川大学华西医院病理

会诊考虑非霍奇金淋巴瘤。 讨论 　 原发性骨淋巴瘤（ＰＢＬ）
是一种罕见的肿瘤，约占原发骨肿瘤的 ５％。 ＰＢＬ 可发生于

任何骨骼，但常累及富含红骨髓的股骨，其次为骨盆、颅骨、
脊柱、颌骨等。 ＰＢＬ 分为非霍奇金淋巴瘤（ＮＨＬ）与霍奇金淋

巴瘤（ＨＬ）两大类，临床多为 ＮＨＬ。 原发于髋骨的 ＮＨＬ 报道

较少，因其缺乏特征性的临床症状，诊断常被延误。 ＣＴ、ＭＲＩ
检查对其诊断具有一定特征性：ＣＴ 表现为斑片状、虫蚀样浸

润性骨质破坏，且伴有较大软组织肿块，骨膜反应却少见，增
强呈轻⁃中度均匀或不均匀强化；ＭＲＩ 能早期探测骨质破坏，
并能准确判断骨髓及骨旁软组织受侵情况，Ｔ１ＷＩ 表现为等

或稍低信号，Ｔ２ＷＩ 抑脂序列为稍高信号，软组织“围骨性生

长”、骨内外病变呈“皮质开窗征”相连是较为特征性表现。１８

Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像则表现为 ＣＴ 征象基础上的显像剂高摄

取，其价值在于发现骨质密度无改变的隐匿病灶、引导精准

穿刺及疗效评估。 综上，不同影像结合，互相取长补短能提

高对 ＰＢＬ 的诊断效能，但最终依赖组织病理学及免疫组化

确诊。

【２５５０】ＰＥＴ ／ ＣＴ 在一例罕见胃恶性肿瘤患者诊断及术

后随访中的价值　 陈仔君（上海交通大学医学院附属仁

济医院核医学科） 　 陈虞梅

通信作者：陈虞梅，Ｅｍａｉｌ：１５９２１８８８５５９＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，４８ 岁。 ２ 年前因反酸、嗳气行胃镜

病理会诊，示：细胞有不典型性增生，肿瘤病变不除外（不十

分支持腺癌和胃肠道间质瘤诊断）。 肿瘤标志物：ＣＡ１２５
４３ ３↑，余阴性。 本院第一次 ＰＥＴ ／ ＣＴ 示：贲门、胃底及胃体

小弯侧胃壁异常增厚呈巨大软组织肿块，ＳＵＶｍａｘ ＝ １６ ６，病
灶侵犯肝左外叶及尾状叶，伴小网膜囊、肝门区及腹主动脉

旁多发淋巴结肿大，ＦＤＧ 摄取增高。 后行全胃及肝肿瘤切

除术，病理：胃滤泡树突状细胞肉瘤（ＦＤＣＳ）。 后 ＣＨＯＰ 方案

化疗 ３ 次。 术后 ４ 个月行第二次 ＰＥＴ ／ ＣＴ 示：吻合口处肿瘤

复发，伴左侧肾上腺旁，肝左叶切缘处转移，腹主动脉旁多发

淋巴结转移。 行 ２６ 次放疗后再次复查 ＰＥＴ ／ ＣＴ，示：吻合口

处肿瘤复发并累及全身多区域淋巴结及肝、脾、肱骨等多个

器官，较上次 ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查病灶明显增多。 病理证实淋巴结

分子病理符合滤泡树突状细胞瘤。 讨论　 ＦＤＣＳ 是起源于滤

泡树突细胞的恶性肿瘤，最早于 １９８６ 由 Ｍｏｎｄａ 等人阐述，发
病率约占所有软组织肉瘤的 ０ ４％。 主要发生于淋巴结内，
以颈部、纵隔及腋窝淋巴结常见，肿瘤生长缓慢且无明显症

状，只有大约三分之一的 ＦＤＣＳ 病例发生在结外部位，包括

胃肠道、肝脏、皮肤、腮腺和扁桃体等。 ＦＤＣＳ 男女发病率相

似，病因及发病机制不明确。 部分患者合并皮肤副肿瘤性天

疱疮、系统性红斑狼疮、重症肌无力等疾病，因此有学者认为

ＦＤＣＳ 可能与免疫系统疾病有关。 ＦＤＣＳ 在 ＰＥＴ ／ ＣＴ 上多表

现为高代谢软组织肿块，由于肿块大多密度不均，局部囊变、

坏死或中央瘢痕形成，故 ＦＤＧ 摄取不均匀增高。 增强 ＣＴ 上

肿块呈渐进性持续中低度不均匀强化。 ＭＲＩ 上表现为长 Ｔ１

长 Ｔ２ 信号，信号不均，弥漫受限，轻⁃中度，渐进性强化。
ＦＤＣＳ 发生在胃肠道时需要和包括胃肠道间质瘤、平滑肌肉

瘤、淋巴瘤、炎性肌纤维母细胞瘤、炎性假瘤等在内的多种肿

瘤鉴别。 胃肠道间质瘤在 ＰＥＴ ／ ＣＴ 上常表现为腹盆腔多发

类圆形或分叶状软组织肿块，ＦＤＧ 代谢不均匀升高，病灶内

可有出血，钙化少见。 淋巴瘤 ＰＥＴ ／ ＣＴ 上多呈 “铸型”生长，
多个结节融合。 影像学上诊断 ＦＤＣＳ 困难，确诊依赖病理。
组织学上，ＦＤＣＳ 由均匀的梭形和卵形细胞组成，通常对

ＣＤ２１、ＣＤ３５ 和 ＣＤ２３ 呈免疫组化阳性。 ＦＤＣＳ 国际上尚无标

准化治疗指南，完整手术切除是目前首选。 以本例患者为

例，术前全身 ＰＥＴ ／ ＣＴ 完美呈现了肿瘤侵犯范围及是否伴有

远处器官及淋巴结的转移，并能准确直观判断术后有无局部

肿瘤复发、远处病灶转移及病灶个数的增多。

【２５５１】一例转移性颅内肿瘤１２５Ｉ 粒子植入的护理体会　
夏啰啰（第三军医大学第一附属医院） 　 薛予　 齐小梅

通信作者：齐小梅，Ｅｍａｉｌ：２１８７０１９４４６＠ ｑｑ Ｃｏｍ
病例资料　 患者男，６７ 岁。 因肺鳞癌术后 ８ 年余，肺腺

癌术后 ３ 年余，脑转移癌 １ 年余。 患者 ２０１３ 年 ８ 月诊断为

“肺癌”，于 ２０１３ 年 ８ 月 ８ 日行“右上肺癌根治术＋右中肺肺

大疱切除术”，２０１３ 年 ８ 月 １３ 日病理检查提示：（右上肺）鳞
状细胞癌Ⅱ级。 术后行“紫杉醇＋洛铂”化疗 ４ 周期。 术后

定期复查，未见肿瘤复发及转移。 患者于 ２０１７ 年 １１ 月复查

胸部增强 ＣＴ 提示右肺下叶结节影，于 ２０１７ 年 １１ 月 １２ 日行

ＣＴ 引导下右下肺癌１２５ Ｉ 粒子植入术＋右下肺结节穿刺活检

术，共植入１２５ Ｉ 粒子 １６ 粒（０ ８ｍＣｉ ／粒）。 术后行“多西他赛＋
卡铂”化疗 ４ 周期。 病理结果回示：（右下肺）腺癌。 术后定

期复查未见肿瘤转移及复发。 患者于 ２０１９ 年 ７ 月行头颈

ＭＲＩ：右侧额叶占位，考虑转移瘤。 于 ２０１９ 年 ０７ 月 ２５ 日 ／ ０８
月 １４ 日行“紫杉醇＋洛铂”化疗第 １、２ 疗程，并行颅脑放疗。
２０１９ 年 ０９ 月 ２９ 日复查颅脑 ＭＲＩ：对比 ２０１９ 年 ７ 月 ２０ 日

片，右侧额叶占位较前缩小水肿范围缩小。 ２０１９ 年 １０ 月 ０８
日、１０ 月 ２９ 日行“紫杉醇＋洛铂”第 ３，４ 周期化疗。 ２０２０ 年

０８ 月 １３ 日复查颅脑 ＭＲＩ：对比 ２０１９ 年 ０９ 月 ２７ 日片，右侧

额叶转移灶较前增大，水肿范围增加。 评估为 ＰＤ。 ２０２０ 年

０８ 月 ２０ 日至 ２０２０ 年 １０ 月 １４ 日行 “培美曲塞＋奈达铂”化
疗 ３ 个周期后于复查颅脑 ＭＲＩ：右侧额叶转移灶缩小。 评估

为 ＰＲ。 随后行同前方案化疗第 ４、５ 周期。 ２０２０ 年 １２ 月 ２３
日患者再次采用”培美曲塞＋奈达铂”方案化疗后，复查行颅

脑 ＭＲＩ 提示：脑转移复查，对比前片（２０２０ 年 １０ 月 ３０ 日），
右侧额叶病灶增大。 ２０２１ 年 ４ 月 １５ 日，在全麻下行 ＣＴ 引

导下脑转移瘤１２５ Ｉ 粒子植入术，共使用１２５ Ｉ 粒子数量 ４２ 粒

（０ ７ｍＣｉ ／粒）。 术后患者于 ２０２１ 年 ５ 月 １８ 日复查颅脑 ＭＲＩ
示肿瘤几乎消失，临床症状减轻，患者自理能力提高为 １００
分，可自行走路。 讨论　 患者在入院时自理能力只有 ４５ 分，
基本不能自理，由于脑水肿及患者头痛头晕，导致患者行走
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不稳。 收入本科行１２５ Ｉ 粒子治疗，粒子植入后，回到普通病

房，对于癌症晚期病人，粒子大大提高了他的自理能力以及

缩小了肿瘤，达到了治疗的目的，延长了患者的生命线。 粒

子植入后通过伽马射线，杀死了肿瘤细胞，但是在我们的护

理工作中要及时为患者进行粒子术后的健康教育，提高患者

对粒子的认知度，以配合治疗。 作为一名护理工作者，给患

者带来了希望，让患者感受了温暖，以提高患者对生活的信

心。 在粒子的术后防护，教会家属正确认识辐射，让家属接

受粒子，防止家属过度担心辐射而疏远患者。 总之，粒子治

疗局部肿瘤时是可以提高患者的自理能力的。

【２５５２】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断神经内分泌癌一例　 郑

立春（唐山市工人医院） 　 张晓明

通信作者：张晓明，Ｅｍａｉｌ：ｚｈａｎｇｘｍ⁃０００１＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，４４ 岁。 因发现右锁骨上肿物半年

余，近期逐渐增大并腰痛半年余。 胸部 ＣＴ 示；纵隔淋巴结

肿大；心包、两侧胸腔、腹腔及盆腔积液；右侧乳腺结节；肝内

多发结节；部分结节内密度增高；所示胸腰椎、骶骨及两侧髂

骨多发骨质破坏；右侧部分肋骨形态欠规则；超声示双侧颈

部多发异常淋巴结；行超声引导下右侧锁骨上淋巴结穿刺活

检，病理示（颈部）纤维结缔组织中见转移性神经内分泌癌。
讨论　 神经内分泌肿瘤（ＮＥＮｓ）是一组起源于肽能神经元和

神经内分泌细胞的高度异质性肿瘤，全身各处均可发生。 胃

肠道作为最大的神经内分泌器官，发生的胃肠神经内分泌肿

瘤（ＧＩ⁃ＮＥＮｓ）最为常见，病变部位包括胃、十二指肠、空回

肠、阑尾和结直肠。 由于生物学特性复杂，临床表现多样且

不典型，长期以来认识不足。 随着近年对该肿瘤越来越多的

关注，我国 ＮＥ⁃Ｎｓ 的检出率逐年上升。 大部分 ＮＥＮｓ 的生长

是相对惰性的，但也有少部分发展迅速。 该肿瘤具有高度异

质性，因原发部位不同、分化程度不同而有不同的生物学行

为，临床表现多样而不典型。 消化内镜是检出 ＧＩ⁃ＮＥＮｓ 的主

要手段，内镜超声检查（ＥＵＳ）、ＣＴ ／ ＭＲＩ、Ｂ 超等是重要手段。
各影像学检查在肿瘤早期诊断中的作用有限，但在进展期肿

瘤中评估分期、定位、与周围组织关系、是否发生远处转移、
生长抑素受体表达情况等方面具有重要作用 。

【２５５３】分化型甲状腺癌合并骨肉芽肿性炎一例　 闫志

华（郑州大学第一附属医院核医学科） 　 李祥周

通信作者：程兵，Ｅｍａｉｌ：ｃｈｅｎｇｂｉｎｇ＠ ｚｚｕ ｅｄｕ ｃｎ
病例资料 　 患者女，５６ 岁。 因 “咳嗽、咽痒 １ 个月就

诊”。 胸部 ＣＴ 示：双肺散在小结节，转移？ 双肺少许炎症，
纵膈内及上肺门散在淋巴结。 既往史：１ 年前因“甲状腺肿

物”行“甲状腺切除术”，术后病理提示：左叶微小乳头状癌，
经典型，侵及被膜；颈 ６ 区淋巴结 ２ ／ １０ 转移，部分淋巴结呈

肉芽肿性炎，术后规律口服甲状腺素片。 为明确双肺结节性

质行 ＰＥＴ ／ ＣＴ，结果提示：胸骨、右侧肩胛骨、右侧髋臼及双

侧耻骨代谢活跃灶，考虑骨转移；双肺多发高密度小结节部

分代谢稍活跃，转移可能性大。 因双肺结节体积较小，穿刺

难度及风险较大，与家属充分沟通后行经皮骨盆穿刺活检

术，病理报告：耻骨肉芽肿性炎。 免疫组化结果：ＡＥ１ ／ ＡＥ３
（ＣＫ）（⁃）。 特殊染色结果：抗酸（⁃），ＰＡＳ（⁃），六安银（⁃）。
ＴＢ 基因检测结果：阴性。 刺激状态下血清 Ｔｇ 为 ０ ０４ｕｇ ／ Ｌ，
ＴｇＡＢ 为 ２４ ３９ＩＵ ／ ｍｌ，ＦＴ３ ３ ２３ｐｍｏｌ ／ Ｌ，ＦＴ４ １ ８９ｐｍｏｌ ／ Ｌ，ＴＳＨ
＞５０ＩＵ ／ ｍｌ。１３１ Ｉ⁃ＷＢＳ 示：双肺结节未见摄碘；全身骨未见异常

摄碘灶。 讨论　 甲状腺癌是头颈部最常见的恶性肿瘤之一，
其常见的远处转移部位依次为肺、骨、脑。 本例患者在术后

近 １ 年时无明显诱因出现咳嗽、咽痒，行胸部 ＣＴ 和 ＰＥＴ ／ ＣＴ
时发现双肺多发结节及多发骨代谢活跃灶，结合病史及甲状

腺癌转移规律，首先考虑转移。 国外文献报道， Ｓ⁃Ｔｇ ≥
４７ １ｕｇ ／ Ｌ 可预测远处转移，但是该患者 Ｓ⁃Ｔｇ 为 ０ ０４ｕｇ ／ Ｌ，
ＴｇＡＢ 为 ２４ ３９ＩＵ ／ ｍｌ，ＴＳＨ ＞５０ＩＵ ／ ｍｌ，显然血清学并不支持

甲状腺癌远处转移的诊断，并且该患者１３１ Ｉ⁃ＷＢＳ 并未见双肺

结节及骨骼异常摄碘，也不支持甲状腺癌肺转移。 请呼吸内

科专家会诊后，建议抗隐球菌感染治疗，伊曲康唑 ２００ｍｇ ／ ｄ
治疗后 ３ 个月，临床症状消失，复查胸部 ＣＴ 肺部结节较前缩

小。 该病例提示我们，甲状腺球蛋白作为分化型甲状腺癌的

肿瘤标志物，其灵敏度及特异性是毋庸置疑的，具有非常重

要的参考意义，因此在诊断分化型甲状腺癌是否发生远处转

移时，要结合影像学与血清甲状腺球蛋白综合分析，起到优

势互补的作用。

【２５５４】胃肠道弥漫大 Ｂ 淋巴瘤一例 　 郑立春（唐山市

工人医院） 　 张晓明

通信作者：张晓明，Ｅｍａｉｌ：ｚｈａｎｇｘｍ⁃０００１＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，５０ 岁。 右下腹胀 ２０ 余天，查 ＣＴ 发

现结肠占位，伴腹腔及腹膜后多发肿大淋巴结，血常规无明

显异常，肿瘤系列无明显异常。 查查 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ：回肠

末段及右半结肠肠壁增厚，并软组织肿物形成，代谢活性增

高，累及胃窦、十二指肠及胰头分界不清。 取病理为弥漫大

Ｂ 细胞淋巴瘤。 讨论　 弥漫性大 Ｂ 细胞淋巴瘤，成人原发性

胃肠道淋巴瘤最多见的分型，主要发生在胃，认为与幽门螺

旋杆菌有关，约 ５０％可在幽门螺旋杆菌根除后缓解，也可以

继发于结外边缘区 Ｂ 细胞淋巴瘤的基因突变，男女比例

（１ ３⁃１ ６）：１，中位发病年龄 ６０ 岁，５ 年生存期 ６０⁃９０％。 影

像学特点：小肠回肠多见，沿肠壁环状增厚，可有溃疡、空洞

及穿孔发生动脉瘤样扩张最多见（黏膜肌层变薄，自主神经

破坏）。 鉴别诊断：主要需要和炎症、感染性疾病鉴别，其中

正常肠壁分层结构的显示有助于排除恶性。

【２５５５】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断成人 ｓｔｉｌｌ 病一例　 马藤

（郑州大学附属郑州中心医院） 　 吴静

通信作者：吴静，Ｅｍａｉｌ：９１６５４０４７７＠ ｑｑ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，４４ 岁。 １ 月余前无明显诱因出现发

热，最高体温达 ３８ ９℃，多出现于夜间，伴畏寒、大汗、头痛、
全身关节酸困乏力，伴口干、口苦、咳嗽等症状。 实验室检

查：血常规：白细胞最高达 １４ ０５×１０９ ／ Ｌ 、Ｃ 反应蛋白轻度升

·２４２·



高、血清铁蛋白高达 １４４９ ９０，肿瘤标志物：正常。 于 ２０２１ 年

０６ 月行左侧颈深部淋巴结活检术，病理结果示：淋巴结呈反

应性增生。 后行 ＰＥＴ ／ ＣＴ 示：双侧颈部、腋窝、纵隔、腹腔、腹
膜后、双侧髂血管旁及双侧腹股沟全身多发淋巴结，部分异

常肿大，代谢不同程度异常活跃；全身诸骨骨髓腔内代谢异

常活跃；脾大，代谢异常活跃。 讨论 　 成人 Ｓｔｉｌｌ 病（ＡＯＳＤ）
是一组病因及发病机制尚不明确，临床主要以长期间歇性发

热、一过性皮疹、关节疼痛和白细胞、铁蛋白升高为表现的综

合征。 该病的诊断需密切结合临床，排除恶性肿瘤、感染及

其他风湿性疾病，是一种排他性诊断，且发病率低，故临床诊

断存在一定的困难。 临床常用的诊断标准：主要条件：（１）
间断性发热≥３９℃，持续时间≥Ｉ 周；（２）关节痛＞２ 周；（３）
典型皮疹；（４） ＷＢＣ≥１０ ０×１０ ／ Ｌ，其中中性粒细胞 ＞８０ ０％
（正常参考值 ４６ ０％⁃７６ ５％）。 次要条件：（１）咽痛；（２）淋

巴结大和（或） 脾大；（３）肝功 能异常；（４）类风湿因子和抗

核抗体：阴性 。 在排除感染性疾病、恶性肿瘤和其他风湿病

后符合 ５ 项（至少 ２ 项主要条件）可作出诊断。 ＡＯＳＤ 常常

累及骨髓、淋巴结、脾脏、关节和软组织等。 ＡＯＳＤ ＰＥＴ ／ ＣＴ
影像特征性改变为骨髓、淋巴结和脾脏 ＦＤＧ 代谢增高，部分

也可见唾液腺、肌肉及血管等多种组织的代谢增高，淋巴结、
脾脏及骨髓呈 ＦＤＧ 高摄取，淋巴结无相互融合及坏死，且多

呈对称性分布，脾及骨髓摄取呈弥漫性。 这些特点对排除其

他疾病有重要价值；另外，ＡＯＳＤ 的淋巴结 ＦＤＧ 摄取程度、大
小、分布、结构及与周围组织关系等方面与淋巴瘤、结节病及

结核等均有较大不同，可予以鉴别，而 ＡＯＳＤ 较少的关节异

常及显著的骨髓和脾脏摄取有助于其与风湿性关节炎、类风

湿关节炎等风湿免疫性疾病相鉴别。 有研究显示，ＡＯＳＤ 患

者淋巴结、脾脏、骨髓在１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像中 ＳＵＶ 值与

临床反映疾病活动性的指标如 ＣＲＰ、血沉等存在相关性，提
示１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像可以作为 ＡＯＳＤ 疾病活动性的评价

手段。１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 在 ＡＯＳＤ 诊断过程中的作用，通过综

合临床症状、体征及实验室检查结果，并结合 ＰＥＴ ／ ＣＴ 特征

性表现，同时在 ＰＥＴ ／ ＣＴ 指导下对高代谢可疑病灶进行了淋

巴结穿刺活组织检查和骨髓穿刺活检，病理证实为反应性增

生，排除肿瘤，最终可诊断为 ＡＯＳＤ。

【２５５６】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断颅内血管外膜细胞瘤肺

转移一例　 陈锦威（郑州大学附属中心医院核医学科）
　 胡亚辉　 吴静

通信作者：吴静，Ｅｍａｉｌ： ９１６５４０４７７＠ ｑｑ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，６８ 岁。 因间断咯血 １ 月余、胸闷 ３

天入院。 查胸部 ＣＴ 示：左下肺巨大团块，纵膈多发肿大淋

巴结，双肺多发结节。 ３ 年前于外院就诊，考虑“肺癌”，行
“放射粒子植入治疗”及“射频消融治疗”，具体不详。 １７ 年

前因“颅内血管外膜细胞瘤”于“天坛医院”行手术治疗。 ３
年前行“冠脉支架置入术”。 入院后查头颅 ＭＲＩ 未见肿瘤局

部复发。 胸部 ＰＥＴ ／ ＣＴ 提示：左肺下叶软组织肿块，最大横

截面约 １０ｃｍｘ９ ５ｃｍ， ＳＵＶｍａｘ约 １０ ２，延迟后 ＳＵＶｍａｘ约 １３ １，

内可见金属粒子影；右肺多发结节，纵膈多发肿大淋巴结，可
见放射性异常浓聚。 穿刺病理提示：（左下肺）恶性肿瘤，
ＥＭＡ（部分＋），Ｖｉｍｅｎｔｉｉｎ（＋）， ＰＲ（部分＋），Ｄ２⁃４０（⁃）， ＳＳＴＲ⁃
２（⁃），不除外高级别脑膜瘤可能。 经“天坛医院”病理会诊

提示血管外膜细胞瘤。 讨论　 血管外膜细胞瘤是一种罕见

的软组织血管肿瘤，以侵犯肌肉、骨骼和皮肤为主，在神经系

统肿瘤中占比不足 １％，临床常表现为局部压迫症状。 手术

联合放疗是推荐的治疗方式，远处转移者可予以阿霉素为基

础的化疗。 该肿瘤生长缓慢，但侵袭性强，易复发、转移，骨、
肺、肝是其转移好发部位。 相关文献指出颅内血管外膜细胞

瘤的转移率高达 ２７％，转移的平均发生时间约在初次治疗后

９９ 个月，因此长期随诊十分必要。 该患者表现为咯血、胸
闷。 ＣＴ 提示左下肺巨大球形占位，密度不均，中度强化，双
肺多发结节，纵膈多发肿大淋巴结，首先考虑肺癌可能；但其

边界光滑，未见分叶、毛刺、空洞等常见征象。 边界光滑的球

形占位符合良性肿瘤的特征，但良性肿瘤多无双肺多发转移

征象。 急性感染性疾病应考虑球形肺炎可能，但其边缘往往

毛糙，多见支气管充气征，且发热、咳痰等急性感染征象多典

型；慢性感染性疾病如结核球、真菌球亦可表现为球形，但两

者多由之前的感染性疾病发展而来，有纤维组织包绕，边缘

毛糙，或有晕征、毛刺、空洞。 结缔组织病中类风湿结节可表

现为多发的边界光滑的球形占位，但直径多小于 ５ｃｍ。 肺淋

巴瘤或淋巴增殖性疾病可表现为球形结节团块，但一般边界

不规则，偶可见支气管充气征。 ＰＥＴ 对于血管外膜细胞瘤的

特异性不强，多数文献提示其 ＰＥＴ 摄取值增高，但也有摄取

值不高的报道。 结合患者病史，不难考虑到其肺转移可能。
病理确诊有助于后续的治疗决策。

【２５５７】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断血管内大 Ｂ 细胞淋巴瘤

一例　 何坤（复旦大学附属华山医院 ＰＥＴ 中心） 　 李骏

鹏　 黄琪　 任树华　 管一晖　 谢芳

通信作者：谢芳，Ｅｍａｉｌ： ｆａｎｇｘｉｅ＠ ｆｕｄａｎ ｅｄｕ ｃｎ
病例资料　 患者男，４８ 岁。 因“乏力 ５ 月，发热 ４ 月伴

三系下降”就诊，查血常规示：血小板计数：５８×１０９ ／ Ｌ，白细

胞计数：２ ４３×１０９ ／ Ｌ，血红蛋白：６８ｇ ／ Ｌ。 骨髓穿刺：髓片中不

典型淋巴细胞较易见，提示淋巴增殖性病变。 查１８ Ｆ⁃ＦＤＧ
ＰＥＴ ／ ＣＴ 示：外周骨髓 ＦＤＧ 代谢弥漫性不均匀异常增高，余
骨髓及脾脏 ＦＤＧ 代谢轻度弥漫性增高，考虑增生性改变。
长骨活检结果：“左侧股骨”及“左侧胫骨”血管内大 Ｂ 细胞

淋巴瘤。 讨论　 血管内大 Ｂ 细胞淋巴瘤的特点为大量肿瘤

Ｂ 细胞聚集在血管内，可以累及几乎所有大小的血管，但是

在外周血涂片中很难找到肿瘤细胞。 其流行病学特点是好

发于老年人，中位年龄约 ６５⁃７０ 岁，男女发病率接近。 常累

及部位包括：中枢神经系统、皮肤、骨髓、肝、脾等。 皮肤受累

表现为：皮肤疼痛、结节、肿块、溃破、皮疹等，以欧美人多见。
巨噬细胞受累表现为：骨髓侵犯、发热、肝脾肿大、血小板减

少，该类型进展快、预后差，几乎只在亚洲人群中出现。 其他

系统受损则会伴有相应症状。 对于该病的治疗，目前通常采
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用抗 ＣＤ２０ 抗体的化疗。 该病通常通过组织活检确诊，实验

室检查及传统的影像学方法均缺乏典型特征。 相比于传统

影像学方法，１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 一次扫描即可获得全身图像，
不仅病灶探测灵敏度高、范围大，还能检测到淋巴结、脾脏、
骨髓等结外器官的代谢情况，且可以为病理活检提供准确的

定位，是目前淋巴瘤诊断、分期的最佳影像学方法。

【２５５８】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断足底皮肤病变一例　 季

筱雯（复旦大学附属肿瘤医院核医学科） 　 李楠　 宋少

莉

通信作者：宋少莉，Ｅｍａｉｌ：ｓｈａｏｌｉ⁃ｓｏｎｇ＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，６２ 岁。 因双侧足底按压疼痛、肿胀

伴紫褐色斑块及血泡就诊，经激素抗炎治疗无好转，外院病

理活检提示：卡波西肉瘤。 查１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ，双侧足底皮

肤增厚，左侧为甚，ＦＤＧ 代谢轻度增高。 讨论　 卡波西肉瘤

是一种起源于血管内皮细胞的全身多发性恶性肿瘤，临床表

现多样化，最常见的累及部位为皮肤，粘膜、淋巴系统及内脏

也较为多见。 临床上可分为六型：经典型、继发性免疫抑制

型、非洲型、流行性 ＨＩＶ 相关型、免疫重建炎性综合征相关

型以及侵袭性卡波西肉瘤。 中老年患者中常见的经典型卡

波西肉瘤通常首先在双小腿及双足处，典型的临床表现为皮

肤黏膜、内脏或 ／和淋巴组织的单一或多发病变。 最初形成

孤立的或散在的紫色斑片或结节，结节颜色逐渐加深，变暗，
增大，呈黑色或紫棕色斑块。 选择卡波西肉瘤的治疗方案

时，应当考虑 ＨＩＶ 的感染状态、卡波西肉瘤的病变范围和部

位等。 目前针对卡波西肉瘤的治疗有局部治疗、放射治疗、
全身治疗等。 本次病例，根据患者的症状体征符合经典型卡

波西肉瘤。 追问病史，患者无 ＨＩＶ 病毒感染，目前未发现其

他免疫缺陷疾病，但因皮肤湿疹，长期使用激素治疗。 对于

卡波西肉瘤， １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查有助于确定病变浸润的

范围、发现淋巴系统及内脏等深部病变，选择合适的治疗方

案。

【２５５９】安罗替尼治疗碘难治性分化型甲状腺癌一例　
刘建宇（青岛市市立医院东院核医学科） 　 朱宗平　 郑

飞波

通信作者：郑飞波，Ｅｍａｉｌ：ｚｆｂ１９７００３＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，５９ 岁。 甲状腺癌术后 ３ 年。 病人

于 ３ 年前行“甲状腺癌根治术＋颈部淋巴结清扫术”，术后病

理证实为甲状腺乳头状癌并淋巴结转移。 术后分别于 ２０１８
年 ８ 月 １７ 日、２０１９ 年 ６ 月 ２２ 日及 ２０２０ 年 ７ 月 ３１ 日行碘⁃
１３１ １８０ｍｃｉ、１８０ｍｃｉ 及 ２５０ｍｃｉ 口服治疗。 治疗期间行胸部

ＣＴ、颈部 Ｂ 超及全身骨扫描提示全身多发转移。 最后一次

碘⁃１３１ 治疗后全身碘扫显像提示双侧颈部小淋巴结影、双肺

多发转移瘤、颈 ６ 及胸 ２⁃５ 椎体局部骨质破坏区域均未见碘⁃
１３１ 摄取。 确定为碘难治性分化型甲状腺癌。 后于 ２０２０ 年

９ 月 ７ 日开始进行安罗替尼分子靶向药物治疗。 讨论 　 安

罗替尼是一种国产的新型口服多靶点酪氨酸激酶抑制剂，靶

向作用于 ＶＥＧＦＲ⁃２、ＶＥＧＦＲ⁃３、ＦＧＦＲ １⁃４、ＰＤＧＦＲ⁃α、ＰＤＧＦＲ⁃
β、ｃ⁃Ｋｉｔ 及 Ｒｅｔ 等，从而对肿瘤的生长及血管生成产生抑制

作用。 在 ２０１８ 年 ５ 月，安罗替尼被批准作为治疗难治性晚

期非小细胞性肺癌的三线药物。 此外，安罗替尼针对不同癌

症类型的几项Ⅱ／Ⅲ其临床试验正在进行，其中包括肾细胞

癌、肝细胞癌、食管鳞癌、胃癌、大肠癌及甲状腺癌。 安罗替

尼对于晚期碘难治性分化型甲状腺癌的临床疗效需要更多

的研究予以证实。 该患者在安罗替尼配合 ＴＳＨ 抑制治疗

后，患者的促甲状腺激素（ＴＳＨ）水平保持稳定，处于低水平

状态；同在 ＴＳＨ 抑制状态下，甲状腺球蛋白（ＴＧ）水平较治

疗前明显降低，且在治疗过程中一直呈现下降趋势；并且胸

部 ＣＴ 提示转移病灶较前有所缩小，患者病情达到部分反应

（ＰＲ）。

【２５６０】甲状腺滤泡状癌伴颈部及纵膈淋巴结转移１３１Ｉ 治
疗一例　 蒋坤（十堰市人民医院核医学科） 　 朱郧鹤　
骆磊

通信作者：朱郧鹤，Ｅｍａｉｌ：１０４４６７７２１９＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，８０ 岁。 １０ 余年前因纵膈异位甲状

腺行开胸手术治疗；２０１９ 年 ６ 月 １７ 日于外院行“全甲状腺

切除术＋双侧喉返神经探查术”，术后病理：（左侧）甲状腺滤

泡性肿瘤，肿瘤大小 ５ ５ｃｍ×３ ５ｃｍ×２ ０ｃｍ，（左侧）结节性甲

状腺肿，（右侧）甲状腺滤泡性癌，肿瘤大小 ６ ０ｃｍ×５ ５ｃｍ×
４ ８ｃｍ，肿瘤包膜内及包膜外血管内见肿瘤细胞。 术后患者

２０１９ 年 ７ 月 １６ 日查胸部 ＣＴ 示：颈部及右上纵隔见多个团

块状软组织密度影，较大者最大截面约 ３ ７ｃｍ×５ ６ｃｍ。 提示

恶性肿瘤淋巴结转移。 患者于 ２０１９ 年 ０７ 月 １６ 日行首次１３１ Ｉ
治疗，期间查甲状腺球蛋白（ＴＧ）３２６０ｕｇ ／ Ｌ（患者停用优甲乐

４ 周后促甲状腺激素（ＴＳＨ） ６ ６７ｕＩＵ ／ ｍｌ，遂予以１３１ Ｉ １００ｍＣｉ
治疗一次，治疗过程中，患者耐受良好。 后患者分别三次

行１３１ Ｉ ２００ｍＣｉ 口服治疗。 治疗后 ２０２０ 年 １１ 月 １２ 日１３１ Ｉ 全
身显像示：１、较 ２０２０ 年 ０６ 月 ０４ 日全身显像比较：甲状腺残

留组织明显清除，纵膈转移灶缩小；２、全身其他部位未见异

常放射性浓聚。 ２０２１ 年 １ 月 ６ 日查甲状腺彩超示：甲状腺术

后：右侧甲状腺区不均质团块（较前无缩小）；右侧颈部实性

团块（较前稍缩小）；右侧颈部淋巴结肿大。 ２０２１ 年 ６ 月 １０
日查甲功示：甲状腺球蛋白（ＴＧ） １８７０ｕｇ ／ Ｌ（促甲状腺激素

ＴＳＨ ０ ０５７ｕＩＵ ／ ｍｌ）。 讨论　 患者甲状腺滤泡性癌伴颈部及

纵膈多发淋巴结转移，手术难度大、风险高，且患者既往有开

胸手术史，经院 ／外 ＭＤＴ 会诊后不推荐手术治疗。 由于患者

纵膈淋巴结位置深，行１２５ Ｉ 粒子植入治疗难度大，故亦不推

荐。 甲状腺滤泡性癌分化程度高，可以摄取１３１ Ｉ，故可行１３１ Ｉ
治疗。 经１３１ Ｉ 治疗后，综合１３１ Ｉ 全身显像及甲状腺球蛋白

（ＴＧ）下降结果，患者虽未达临床治愈，但其甲状腺球蛋白

（ＴＧ）明显降低，未再升高，提示甲状腺恶性肿瘤淋巴结转移

行１３１ Ｉ 治疗临床有效。 近年来 ＤＴＣ 的发病率逐渐升高，尽管

其预后较好，但是 ＤＴＣ 发生远处转移后肿瘤相关死亡风险

明显升高。１３１ Ｉ 治疗是 ＤＴＣ 全切手术后的主要治疗手段，能
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够降低大部分患者的复发率，其治疗基础是 ＤＴＣ 及转移灶

保留正常甲状腺组织的聚碘能力。１３１ Ｉ 进入体内会被甲状腺

癌细胞特异性地吸收，１３１ Ｉ 释放的 β 射线能够破坏并杀伤甲

状腺癌细胞，因此１３１ Ｉ 治疗甲状腺癌是真正意义上的靶向治

疗。 当甲状腺癌无法手术、１２５ Ｉ 粒子植入等常规治疗时，１３１ Ｉ
治疗可缓解肿瘤增长速度，延长患者的生存期，减少癌症的

复发。

【２５６１】胃罕见肿瘤致上消化道出血 ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 显像一

例　 王浩（昆明医科大学第一附属医院核医学科）
通信作者：王浩，Ｅｍａｉｌ：４７４５５６２５９＠ ｑｑ ｃｏｍ

病例资料　 患者男，５８ 岁。 因“吃奶后出现呕血 １ 次”
就诊，呕血为红色鲜血，约 ５ｍｌ 左右。 病程中患儿无发热、咳
嗽、呼吸困难等，小便正常，大便深褐色。 查体：重度贫血貌，
面色苍白，全身皮肤、粘膜及甲床苍白，皮肤无出血点，口唇

苍白，双肺呼吸音清，四肢端稍凉，四肢指（趾）端苍白，股动

脉搏动可。 母孕史：患儿母亲 ２０１３ 年产检提示为地中海贫

血基因携带者。 第二胎孕 ２７ 周超声发现胎儿水肿、胸腹腔

积水行引产术。 无母婴血型不合。 既往史：出生后皮肤白，
近半月皮肤苍白加重，生后至今大便一直为深褐色稀糊便，３
～４ 次 ／天。 实验室检查：血小板进行性下降，贫血及低蛋白

血症，纤维蛋白原降低，贫血两项及地中海贫血基因筛查均

未见明显异常，抗人体球蛋白试验阴性。 消化道钡餐造影：
①食道未见确切器质性病变；②胃及十二指肠未见确切器质

性病变及明显狭窄、梗阻表现。９９ｍＴｃ⁃ＲＢＣ 消化道出血显像：
上腹部见放射性浓聚灶，根据其位置及形状随时间推移的改

变，考虑为活动性出血灶。 后行胃镜检查示：胃底部见巨大

肿物，活检病理见片状坏死，其内见簇状增生毛细血管，多考

虑血管源性病变。 进一步行“胃腔肿瘤切除术”，病理诊断：
（胃壁）间叶性肿瘤伴粘膜溃疡坏死，结合 ＨＥ 染色及免疫组

化结果，考虑 Ｋａｐｏｓｉ 样血管内皮瘤侵犯胃壁全层。 讨论 　
卡波西样血管内皮瘤（ＫＨＥ） 好发于婴幼儿及儿童，是一种

罕见的内皮源性、具有局部侵袭性的脉管肿瘤。 肿瘤为良

性，但常呈侵袭性生长，可伴随卡萨巴赫⁃梅里特（卡梅）现

象，表现为血小板减少、贫血和凝血因子消耗等，是 ＫＨＥ 致

死的主要原因之一。 卡梅现象导致的低凝血状态，可引发急

性出血（脑、肺、消化道）。 ＫＨＥ 临床表现多样，好发于四肢，
其次为躯干及头颈部。 不同部位的 ＫＨＥ 也引起特异性症

状，如：腹膜后肿瘤常引起腹水、肠梗阻和黄疸。 本例患儿以

呕血症状就诊，查体见典型贫血貌，实验室检查排除了可能

存在的地中海贫血、自身免疫性溶血性贫血等疾病。 消化道

钡餐造影检查未见明确病变。 行消化道出血显像，发现了上

腹部活动性出血灶的存在。 行胃镜检查，发现胃底部巨大肿

瘤。 后手术病理证实为 ＫＨＥ。 本例患儿的消化道出血显像

虽未能直接定位肿瘤，但在常规影像学检查不能明确具体病

灶的情况下，无创地证实了上消化道活动性出血的存在，缩
小了进一步检查的范围，为后续的胃镜检查起到提示作用，
具有积极的意义，也彰显了核医学检查的优势。

【２５６２】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断肿块型胰腺炎一例　 豆

晓锋（浙江大学医学院附属第二医院核医学科） 田梅 张

宏

通信作者：张宏，Ｅｍａｉｌ：ｈｚｈａｎｇ２１＠ ｚｊｕ ｅｄｕ ｃｎ
病例资料　 患者男，６５ 岁。 因“腹泻半年余，发现胰腺

肿物 １ 月余入院”１ 月前本院 Ｂ 超体检发现胰腺肿物，本院

ＭＲ 提示胰头体部占位，恶性病变需考虑；肿瘤指标：无异

常；血常规：无异常；空腹葡萄糖：８ ６１ ｍｍｏｌ ／ Ｌ；ＩｇＧ４：５ ４０ｇ ／
Ｌ）；１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像示：胰头钩突肿胀，边界尚清，糖代

谢异常增高，远端胰管未见扩张，周边未见明显肿大淋巴结；
后行经食管胃镜超声胰腺病灶多点穿刺术，取得病理示：慢
性胰腺炎。 讨论　 肿块型胰腺炎（ＭＦＣＰ）是慢性胰腺炎的

一种特殊类型，占慢性胰腺炎的 １５％ ～ ３０％，由 Ｂｅｋｅｋｅｒ 于

１９７３ 年首先描述报道。 ＭＦＣＰ 病理表现为胰腺实质内局限

性、节段性纤维组织增生伴不同程度慢性炎症细胞浸润，形
态学可表现为胰腺实质内的局限性肿块，以胰头或钩突部多

见，肿块内部可出现坏死或钙化，伴远端胰腺实质萎缩及胰

管不均性扩张，病变累及胆总管下段时可表现为胆总管下段

炎性狭窄或闭塞。 ＭＦＣＰ 临床症状缺乏特异性，表现为上腹

部隐痛，乏力消瘦，病灶累及胆总管下段时可出现黄疸，实验

室检查常伴有 ＣＡ１９９ 升高，故常需与胰腺癌鉴别。 影像学

检查是 ＭＦＣＰ 重要诊断方法，常规影像学可以显示胰腺实质

内肿块部位、成分（坏死液化或钙化）、周边渗出、远端胰管

扩张、胆管受累及腹膜后血管侵犯及淋巴结累及情况，但缺

乏特异性；但如能发现胰腺实质内或炎胰管分布钙化，则是

慢性胰腺炎诊断可靠证据。１８ＦＤＧ⁃ＰＥＴ ／ ＣＴ 可提供形态与代

谢双重信息，已应用于多重实体肿瘤诊断、分期及预后评估。
ＭＦＣＰ 在１８ＦＤＧ⁃ＰＥＴ ／ ＣＴ 影像表现为胰腺实质内局限性的糖

代谢增高灶，不易与胰腺癌病灶区分，且其标准化摄取值

（ＳＵＶｍａｘ）随炎性发展不同阶段呈现不同程度增高，延迟显像

可能无助于其与胰腺癌等病灶鉴别。 但１８ＦＤＧ⁃ＰＥＴ ／ ＣＴ 具有

全身显像优势，可明确是否存在淋巴结及远处转移病灶，有
助于为两者间鉴别提供额外信息。 总之，ＭＦＣＰ 是一种局限

性，节段性的慢性胰腺炎，临床常难以与胰腺癌鉴别，当１８

ＦＤＧ⁃ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像出现胰腺实质内部局限性的代谢增高灶，
在考虑到胰腺癌诊断同时，也需考虑到 ＭＦＣＰ 等鉴别诊断。

【２５６３】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断黄色肉芽肿性胆囊炎一

例　 叶诗敏（南方医科大学南方医院核医学科） 　 王全

师

通信作者：王全师，Ｅｍａｉｌ：ｗｑｓｌｐｈ＠ １６３ ｎｅｔ
病例资料　 患者女，５９ 岁。 因“突发上腹胀不适 １ 月，

腹痛 ２０ 天余”就医。 上腹 ＣＴ 提示胆囊结石伴慢性胆囊炎。
中上腹＋盆腔 ＭＲＩ 提示：胆囊多发结石并胆囊炎，胆囊后壁

局部性增厚，注意排除肿瘤性病变，建议增强扫描。 查１８ Ｆ⁃
ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ：１ 胆囊增大，胆囊壁见多发结节状高代谢病

灶，多考虑为胆囊癌，伴沿胆囊壁转移，请结合临床；２ 胆囊
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多发结石，肝门区及腹膜后区未见淋巴结转移；讨论　 黄色

肉芽肿性胆囊炎是一种少见的呈侵袭性生长的胆囊良性慢

性炎性病变；发病机制尚不明确，目前认为是胆道梗阻与细

菌感染的双重作用；胆囊结石导致胆囊胆汁淤积，胆汁经 Ｒ⁃
Ａ 窦或胆囊黏膜溃疡进入胆囊壁，巨噬细胞吞噬胆汁中的胆

固醇和脂质在囊壁内形成泡沫细胞，随着疾病进展伴有重度

增生性纤维化而形成炎性肉芽肿；其慢性炎症反复发作、纤
维化导致胆囊壁局灶性或弥漫性增，多以弥漫性增厚为主。
平均患病年龄、性别等目前并无一致性结论，男女均可发病，
多数为 ５０～ ６０ 岁；临床表现无特异性，多有反复上腹痛病

史；常合并慢性胆囊炎及胆囊结石；部分 ＸＧＣ 病人可有肿瘤

标志物 ＣＡ１９９ 升高；当病变进一步进展侵袭邻近器官时常

与之粘连界限不清，术前常误诊为胆囊癌，导致不必要的根

治性手术。 黄色肉芽肿性胆囊炎表现具有一定特征，包括胆

囊壁连续性增厚，胆囊壁 “夹心饼干”样强化，黏膜线多连

续，胆囊壁内结节，胆囊或胆管结石等；ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像仅表现

为胆囊或胆囊窝区高代谢病灶时，在考虑恶性病变的同时，
也应考虑 ＸＧＣ 的可能。

【２５６４】 １８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 多系统病变一例 　 崔春蕾

（首都医科大学宣武医院放射与核医学科） 　 卢洁

通信作者：卢洁，Ｅｍａｉｌ：ｉｍａｇｉｎｇｌｕ＠ ｈｏｔｍａｉｌ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，５４ 岁。 １ 月余前无明显诱因头痛，

伴有右侧上肢无力。 １ 年半前患者于外院体检行 ＰＥＣ ／ ＣＴ
检查，诊断提示胃体后壁增厚，代谢未见异常，炎症可能性

大。 前列腺增生，左肺上叶肺炎。 既往：２０１３ 年因双侧中耳

炎行手术治疗。 自述有外伤史（具体部位、程度不详）。 吸

烟 １５ 年，每年 １２０ 包，已戒烟 ２０ 年。 实验室检查： ＮＳＥ
２９ ３８ｎｇ ／ ｍｌ， ＣＡ ７２⁃４、ＡＦＰ、 ＣＥＡ、 ＣＡ１２５、 ＣＡ１９⁃９、 ＣＡ１５⁃３、
ＰＳＡ、ＦＰＳＡ、血常规指标均正常。 头部及颈椎 ＭＲＩ 示：右侧

枕骨及颈 ４⁃５ 椎体可见异常信号，考虑转移。１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／
ＣＴ 检查：双肺、肝脏、前列腺内多发葡萄糖代谢增高灶，ＣＴ
相应部位未见明显异常改变。 颅骨可见多发骨质破坏区伴

葡萄糖代谢增高。 后行头颅肿物切除术，病理结果：（颅内占

位）恶性间叶源性肿瘤，考虑为淋巴瘤。 外院病理会诊考虑

为弥漫大 ｂ 细胞淋巴瘤。 符合血管内大 Ｂ 细胞淋巴瘤（Ⅳ
ＬＢＣＬ）。 免疫组化结果：ＣＤ２０（３＋），ＰＡＸ５（３＋），ＣＤ３（散在

＋），ＣＤ１０（ ＋），Ｂｃｌ６ （ ＋），Ｍｕｍ（１ ＋），Ｂｃｌ２ （ ３ ＋），ＣＤ５６（⁃），
Ｋｉ６７＋７０％。 讨论　 ⅣＬＢＣＬ 曾被称为恶性血管内皮细胞瘤，
属于结外弥漫大 Ｂ 细胞淋巴瘤的罕见亚型。 ⅣＬＢＣＬ 可侵

犯任何淋巴结以外器官，其特征是皮肤、肾脏、肾上腺、肺、肝
和中枢神经系统等处毛细血管、小血管甚至是中等血管腔内

的恶性淋巴样细胞增殖，增殖导致受累血管阻塞，引起各种

皮肤疹，如红斑、结节、肿块、毛细血管扩张，可伴或不伴红

肿、发热、疼痛等症状。 ⅣＬＢＣＬ 主要有 ２ 种表现形式：（１）
西方型：以中枢神经和皮肤受累症状为主；（２）亚洲型：以嗜

血细胞综合症，发热，全血细胞减少和骨髓浸润为主。 本病

因缺乏特征性临床表现及影像学特征，临床工作中容易漏诊

及误诊。１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 可明确全身受累范围，辅助临床选

取最佳的活检部位，并为临床选择治疗手段和判断预后提供

参考。 近来，部分学者提出“热肺征”对该病有一定的提示

意义，即肺部 ＣＴ 无异常或仅有轻微异常，同时伴有１８Ｆ⁃ＦＤＧ
肺部弥漫异常摄取。 该病需与以下疾病鉴别：肝癌、前列腺

癌、ＩｇＧ４ 相关性疾病等。 最终确诊需要依靠外科手术后的

病理学结果。

【２５６５】 ６８Ｇａ⁃ＦＡＰＩ ＰＥＴ ／ ＣＴ 发现胃印戒细胞癌脾脏侵

犯一例　 苗莹（上海交通大学医学院附属瑞金医院核医

学科） 　 李彪

通信作者：李彪，Ｅｍａｉｌ：ｌｂ１０３６３＠ ｒｊｈ ｃｏｍ ｃｎ
病例资料　 患者女，４４ 岁。 因“胃溃疡病史 ７ 年余，胃

部不适 １ 月”就诊。 胃镜示胃体上部大弯侧见一巨大的溃疡

性病灶，病理活检示“胃体上部”低分化癌，部分为印戒细胞

癌。 肿瘤标志物均正常。 胃癌术前分期增强 ＣＴ 示：胃体溃

疡浸润性病灶，胃 Ｃａ 侵及浆膜层考虑；胃周小淋巴结显

示。１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 示：胃底及胃体上部大弯侧前壁不规则

增厚伴 ＦＤＧ 摄取轻度增高；胃大弯侧 １ 枚淋巴结显示，ＦＤＧ
摄取不高。６８Ｇａ⁃ＦＡＰＩ ＰＥＴ ／ ＣＴ 示：胃底及胃体上部大弯侧前

壁不规则增厚伴 ＦＡＰＩ 摄取异常增高；胃底后壁小低密度灶

伴 ＦＡＰＩ 摄取增高，与脾脏上极分界不清；胃大弯侧 １ 枚淋巴

结显示伴 ＦＡＰＩ 摄取增高。 患者遂行根治性胃切除术＋全胃

切除伴食管空肠吻合术＋全脾切除术，术中见胃底及胃体上

部胃壁弥漫性增厚，肿瘤侵犯脾脏上极（截至投稿，术后病

理未出）。 讨论　 胃印戒细胞癌（ＳＲＣＣ）为典型的弥漫浸润

性胃癌，具有分化低、侵袭性强、易发生淋巴结转移、预后差

等特点。 然而近年来发现不同临床病理分期的患者预后差

异明显，晚期胃 ＳＲＣＣ 预后极差，而早期胃 ＳＲＣＣ 的预后甚至

可优于胃腺癌。 准确的胃癌分期对治疗方案的选择至关重

要。 由于粘液性癌以及 ＳＲＣＣ 对１８Ｆ⁃ＦＤＧ 摄取程度较低，上
述胃癌组织学亚型患者采用１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 进行胃癌分期

的价值有限。 成纤维细胞激活蛋白（ＦＡＰ）在肿瘤相关成纤

维细胞（ＣＡＦｓ）中过表达，ＣＡＦｓ 是上皮性肿瘤基质的主要成

分。 靶向 ＦＡＰ 作为较新的肿瘤间质显像方法，在肿瘤显像

领域有广阔的应用前景。 该患者胃底及胃体上部弥漫性病

灶以及胃大弯淋巴结６８Ｇａ⁃ＦＡＰＩ 摄取程度显著高于１８Ｆ⁃ＦＤＧ
ＰＥＴ。 此外，６８Ｇａ⁃ＦＡＰＩ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显示胃底后壁小低密度灶与

脾脏分界不清，该病灶同时被增强 ＣＴ 和１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 漏

诊，然而对实现 Ｒ０ 切除手术方式的选择产生重要影响。 该

病例显示６８Ｇａ⁃ＦＡＰＩ ＰＥＴ 在含 ＳＲＣＣ 成分的胃癌中有较高敏

感性，在胃 ＳＲＣＣ 分期及治疗指导中发挥重要作用。

【２５６６】Ｔｏｔａｌ⁃ｂｏｄｙ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断异时双原发恶性肿瘤

足底骨骼转移一例　 辛玫（上海交通大学医学院附属仁

济医院核医学科） 　 周翔　 閤谦

通信作者：閤谦，Ｅｍａｉｌ：ｋａｒａ＿ｘｉａ＠ ｈｏｔｍａｉｌ ｃｏｍ
病例资料 　 患者男，６７ 岁。 因左侧大腿疼痛 ３ 个月就
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诊。 既往 ２０１５ 年在当地医院行膀胱高级别乳头状尿路上皮

癌病损切除术，术后行膀胱灌洗治疗，近 ２ 年未规律随访。 ３
天前查 ＣＴ 示骶骨、左侧髂骨及髋臼多处骨质破坏伴周围软

组织影。 肿瘤标志物及其他血液学检查暂无。 本院行 Ｔｏｔａｌ⁃
ｂｏｄｙ １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查示：１）膀胱各壁未见明显增厚及

ＦＤＧ 代谢增高；２）前列腺左叶 ＦＤＧ 代谢增高，恶性病变需考

虑；３）骶尾骨、左侧髂骨及髋臼、左侧坐骨、左侧股骨下端、左
侧胫骨上端及下端、左侧跟骨及舟骨多发骨质破坏，均伴

ＦＤＧ 代谢增高，考虑肿瘤多发骨转移。 后行前列腺穿刺活

检术，病理示前列腺腺癌。 查血清总前列腺特异性抗原

（ＴＰＳＡ）７９ ９ ｎｇ ／ ｍｌ。 考虑新发前列腺癌，伴全身多发骨转

移可能大。 讨论　 前列腺癌是一种男性高发的泌尿系统恶

性肿瘤，临床上除表现为局限于前列腺包膜内引起的局部泌

尿系统刺激性症状外，易侵犯邻近组织器官如精囊腺、膀胱、
直肠等，或发生区域淋巴结转移，骨转移是其最为常见的远

处转移方式。 前列腺癌的常用辅助诊断方法包括直肠指检、
血清 ＰＳＡ 检查和 ＭＲＩ。１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 扫描对前列腺癌的

诊断价值有限，一些良性前列腺病变如前列腺炎等也表现出

前列腺内局灶性 ＦＤＧ 代谢增高。 另一方面，常规 ＰＥＴ ／ ＣＴ
扫描范围通常从颅顶扫至大腿中部，极容易遗漏发生于小腿

甚至足底的病灶。 本例患者既往有 ６ 年前膀胱癌手术史，泌
尿道刺激症状不明显，此次以大腿痛为首发症状就诊，且血

液学检查暂缺，通常一元论考虑，容易掩盖和遗漏存在第二

原发恶性病变的可能性。 应用 Ｔｏｔａｌ⁃ｂｏｄｙ ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查，扫
描范围延伸至足底，一举检出了一系列发生于左侧下肢长

骨、乃至足底骨骼的隐匿性多发性骨转移病灶，大大体现了

真正意义上的全身 ＰＥＴ ／ ＣＴ 扫描的优势和增益价值。 同时，
在患者的定性诊断方面，多发的骨转移病灶更提示存在前列

腺癌继发骨转移的可能性，为异时双原发肿瘤的诊断增加了

间接影像学依据，正可谓全景 ＰＥＴ “一箭双雕”！

【２５６７】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 及 ＭＲＩ 多模态显像误诊为骨

恶性肿瘤并多发转移一例　 许菲菲（宁夏影和医学影像

诊断中心）
通信作者：许菲菲，Ｅｍａｉｌ：３７９５５８６５２＠ ｑｑ ｃｏｍ

病例资料　 患者女，６２ 岁。 因发现左肩包块 １ 年余，右
侧胸壁包块 ３ 月就诊。 查 ＣＴ 示：考虑左侧肱骨头及肱骨近

段恶性肿瘤，骨肉瘤或转移瘤可能，伴左侧腋窝多发淋巴结

肿大；右侧第 ３ 肋及第 ３、４ 胸椎转移瘤；考虑双肺多发转移

性结节。 Ｂ 超示：左肩部皮下积液，Ｂ 超下穿刺液常规：红细

胞 少许、脓球 ＋＋＋＋、外观 黄色浑浊无凝块。 ＣＰＲ ５７ ０ｍｇ ／
Ｌ；ＥＳＲ １４０ｍｍ ／ Ｈ；Ｄ⁃二聚体 ０ ６５ｍｇ ／ Ｌ，肿标未检查。 ＭＲＩ
示：左侧肱骨头、肱骨近端溶骨性骨质破坏并不规则软组织

肿块，周围大量局限性积液，伴左侧腋窝多发肿大淋巴结，提
示恶性病变。 查 ＰＥＴ ／ ＣＴ 示：左侧肱骨头、肱骨近端占位伴

周围积液，ＦＤＧ 代谢增高 ＳＵＶｍａｘ ２１ ３，并双肺多发结节，右
侧胸壁肿块，多处淋巴结肿大，多根肋骨及胸椎溶骨性骨质

破坏及软组织肿块，上述部位 ＦＤＧ 代谢均显著增高，考虑骨

恶性肿瘤并上述多部位转移。 后行右侧胸壁包块清除术，病
理示：（胸壁）纤维组织，部分区域干酪样坏死，坏死灶周围

类上皮细胞、炎细胞及多核巨细胞反应，符合结核。 讨论　
结核是由结核杆菌感染引起的慢性感染性疾病，最常见于肺

结核，其他部位结核大部分继发于肺结核，其中骨关节结核

占 ９５％，从发生率由高到低依次为脊柱结核，关节结核，骨结

核（少见）。 在病理组织学上，分为干酪样坏死型和增生型，
前者以干酪样坏死和死骨形成，突破骨皮质时，邻近软组织

形成冷脓肿；后者少见，以结核性肉芽肿组织形成为主。 骨

关节结核 ＣＴ 表现：椎体结核示椎体边缘性骨质破坏伴冷脓

肿形成，椎间隙变窄消失致椎体楔形变，脊柱后突畸形，并沙

砾样小死骨；关节结核示关节囊增厚及关节腔积液，周围软

组织肿胀；骨结核示骨质破坏伴周围软组织肿胀。 回顾此病

人病史及影像检查，应在结核与骨恶性肿瘤之间鉴别，尤其

是活动期结核且多部位结核浸润，两者于 ＰＥＴ ／ ＣＴ 均呈 ＦＤＧ
代谢显著增高，这两者影像征象类似，遂因结合患者实验室

检查，炎性指标增高，再次回顾影像检查，应是骨质破坏伴软

组织肿块形成，周围大量积液积聚，其内见沙砾样小死骨，椎
体边缘性骨质破坏伴冷脓肿形成，伴多发肿大淋巴结，结合

肺部结节分布特点，应高度怀疑结核。 结核确诊经病理学证

实。 手术是最佳检查手段。

【２５６８】双侧岩下窦静脉采血诊断 ＭＲＩ 阴性垂体肿瘤一

例　 林子艺（福建省立医院核医学科） 　 陈文新

通信作者：陈文新，Ｅｍａｉｌ：ｗｅｎｘｉｎｃｈｚｔ＠ ａｌｉｙｕｎ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，４８ 岁。 患者脸部变圆、皮肤多毛、

水牛背，伴体重增加，血压、血糖升高、骨量减低。 因反复头

痛、下腹胀痛、伴双下肢浮肿、乏力、麻木，感双眼视物模糊、
流泪，血糖、血压控制不佳就诊，多次查促肾上腺皮质激素

（ＡＣＴＨ）升高，不同时间点的皮质醇均高于正常值，昼夜节

律消失，２４ｈ 尿皮质醇增高。 小剂量地塞米松抑制实验

（ＤＳＴ）未被抑制；大剂量 ＤＳＴ 未被抑制；其他垂体前叶筛查

未见异常。 生化：糖化血红蛋白（ＨｂＡ１ｃ） ９ １％。 ＢＰ：１６９ ／
１１０ｍｍＨｇ。 垂体 ＭＲＩ 平扫＋增强：１、垂体前后叶之间异常信

号，考虑 Ｒａｔｈｋｅ 裂隙囊肿 ２、部分副鼻窦炎。 肾上腺 ＣＴ 平扫

＋增强检查：双侧肾上腺局限性增粗。 未能明确诊断，故行双

侧岩下窦静脉取血（ＢＩＰＰＳ）联合去氨加压素（ＤＤＶＡＰ）刺激

试验，结果示 ＤＤＶＡＰ 前左右侧岩下窦 ＡＣＴＨ ／外周 ＡＣＴＨ＞
２，ＤＤＶＡＰ 后左右侧岩下窦 ＡＣＴＨ ／外周 ＡＣＴＨ＞３，右侧岩下

窦 ＡＣＴＨ ／左侧岩下窦 ＡＣＴＨ＞１ ４，明确患者为垂体 ＡＣＴＨ 腺

瘤（右侧优势型）讨论　 库欣综合征的病因有：库欣病、异位

ＡＣＴＨ 综合征和肾上腺皮质增生 ／腺瘤等。 鉴别诊断是难

点，而对治疗却有至关重要的作用。 该患者 ＡＣＴＨ 依赖性皮

质醇增多症诊断明确，从大剂量 ＤＳＴ 的结果看似乎像异位

ＡＣＴＨ 综合征，但异位 ＡＣＴＨ 综合征大多来源于肺部、胸腺

或胃肠道的一些恶性神经内分泌肿瘤，病情进展相对较快，
除了皮质醇增多症的临床表现外，还常出现低钾血症和女性

明显雄性化的表现，而且 ＡＣＴＨ 会明显升高引起皮肤色素沉
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着也较垂体 ＡＣＴＨ 瘤明显。 同时影像学未提示垂体腺瘤，仍
然不能排除垂体来源的 ＡＣＴＨ 分泌增多，因为部分垂体

ＡＣＴＨ 瘤比较小，尤其是小于 ６ｍｍ 的腺瘤 ＭＲＩ 不易显示，甚
至有些只是表现为垂体分泌 ＡＣＴＨ 的细胞增生。 在大剂量

ＤＳＴ 抑制试验不能抑制且垂体 ＭＲＩ 阴性改变时无法明确病

因诊断时，采用了双侧岩下窦静脉采血联合 ＤＤＡＶＰ 刺激试

验，明确了 ＡＣＴＨ 来源于垂体且有右侧优势分泌的定位诊

断，为下一步针对病因的治疗创造了条件。 ＢＩＰＳＳ 是 ＡＣＴＨ
依赖性皮质醇增多症定位诊断的金标准，因其有创，同时在

技术操作上比较困难，即使最有经验的操作者也不能保证完

全安全，因此，在临床上比较少通过用 ＢＩＰＳＳ 来确诊病因；但
其临床价值是很高的。 大剂量 ＤＳＴ 并不完全能准确地将每

例 ＡＣＴＨ 依赖性库欣综合征患者分类，一项研究表明，垂体

ＡＣＴＨ 瘤大剂量地塞米松抑制试验抑制率为 ８８％，异位

ＡＣＴＨ 综合征仅为 ３３％。 而 ＢＩＰＳＳ＋ＤＤＡＶＰ 联合试验对于诊

断库欣病的敏感性可达 ９５％⁃９９％，特异性可达 １００％，因此

目前还是 ＡＣＴＨ 依赖性皮质醇增多症定位诊断的金标准。

【２５６９】 １３１Ｉ 治疗结节状甲状腺来源的肺转移瘤一例　 卢

其腾（广西医科大学第一附属医院） 　 韦智晓

通信作者：韦智晓，Ｅｍａｉｌ：ｗｅｉｚｈｉｘｉａｏ１９６４９３＠ １２６ ｃｏｍ
病例资料 　 患者女，３４ 岁。 因发现肺部结节并术后 １

年余就诊。 ２０２０ 年 ４ 月因“腹股沟疝”住院查胸部 ＣＴ 示：１
两肺多发结节灶，考虑转移瘤可能。 ２０２０ 年 ５ 月 ６ 日行胸腔

镜下肺楔形切除术。 病理示：倾向转移性甲状腺滤泡性癌，
肿物多发性，直径 ０ ５ｃｍ⁃１ ０ｃｍ。 ２０２０ 年 ５ 月 ２０ 日行双侧

甲状腺全切＋右侧中央区淋巴结清扫术，术后病理示：１ 左

甲状腺大致正常甲状腺组织，另见两块甲状旁腺组织。 ２
（中央区淋巴结）淋巴结反应性增生（０ ／ ３），另见一块胸腺组

织。 ３ （右侧甲状腺）结节性甲状腺肿，局部伴腺瘤样病变，
部分滤泡上皮增生活跃，但甲状腺组织已经全部取材制片，
未见明确滤泡癌变组织。 经我院病理会诊示：１ （左甲状

腺）甲状腺组织，形态无特殊，部分切片中（２ 张）见正常甲状

旁腺组织。 ２ （右甲状腺）结节性甲状腺肿，伴局部有腺瘤

样增生，小区有非典型性增生（１４ 号切片，５ 号切片）。 ３
（淋巴结）淋巴结反应性增生（０ ／ ３）。 ４ （左肺肿物）形态符

合肺转移性甲状腺滤泡性癌。 免疫组化：ＴＧ（＋），ＣＫ１９（＋），
ＣＤ５６（ ＋），Ｖｉｍｅｎｔｉｎ（⁃），ＴＴＦ⁃１（ ＋），ＮａｐｓｉｎＡ（⁃），ＣＤ３４（⁃），
Ｖｉｌｌｉｎ（⁃），ＴＰＯ（＋），Ｇａｌｅｃｔｉｎ⁃３（⁃），ＣＫ７（⁃），ＣＫ２０（⁃），免疫组

化支持诊断。 ２０２０ 年 １０ 月 ２１ 日查 ＴＳＨ：１６３ ７５ｍＩＵ ／ ｍｌ，Ｔｇ：
２８９ ８２ｎｇ ／ ｌ，ＴｇＡｂ： ４ ６３％；甲状腺摄碘率： ３ｈ： ２ ８％， ２４ｈ：
１ ８％；胸部 ＣＴ：两肺结节多发，较大者 １ ３ｃｍ，转移瘤可能性

大。 予 ２５０ ｍＣｉ １３１ Ｉ 治疗，１３１ Ｉ 全身显像示：１、甲状腺部位有

聚１３１ Ｉ 功能组织残留；２、双肺有聚１３１ Ｉ 功能转移灶。 ２０２１ 年 ７
月 ７ 日查 ＴＳＨ：１９８ ２４ｍＩＵ ／ ｌ， Ｔｇ：１ ５０ｎｇ ／ ｍｌ， ＴｇＡｂ：６ ００％；
甲状腺摄碘率：３ｈ：１ ８％，２４ｈ：０ ４％；胸部 ＣＴ：两肺转移瘤，
复查较前明显缩小，部分消失。 予 ２３０ ｍＣｉ １３１ Ｉ 治疗，１３１ Ｉ 全
身显像示：１、甲状腺部位未见聚１３１ Ｉ 功能组织残留；２、颈部及

全身其它部位未见聚１３１ Ｉ 功能转移灶。 讨论　 甲状腺滤泡状

癌在镜下可见不同分化程度的滤泡，分化好的滤泡癌很难与

腺瘤区别，须多处取材、切片，注意是否有包膜和血管侵犯加

以鉴别；分化差的呈实性巢片状，瘤细胞异型性明显，滤泡少

而不完整。 术中快速冰冻往往只是提示腺瘤，在术后常规及

免疫组化才可诊断滤泡状癌。 经病理证实甲状腺滤泡状癌

后，首次大剂量１３１ Ｉ 治疗可取得良好效果。

【２５７０】黑色素瘤并全身转移１８Ｆ⁃ＦＡＰＩ⁃４２ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像

一例　 温馨（广州医科大学附属第一医院核医学科） 　
吕杰　 王欣璐

通信作者：王欣璐，Ｅｍａｉｌ：７１ｌｕ＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料 　 患者女，３０ 岁。 因“间断头痛 １ 周”就诊。

既往史于 ２０１２ 年行左下外踝皮肤黑痣切除，病理为黑色素

痣；体格检查于右侧季肋部、右侧小腿、右侧髂腰部及左侧脐

各见一黑色痣，大者直径约 ０ ２ｃｍ。 查头颅 ＭＲ 提示右侧颞

叶占位性病变，考虑肿瘤性病变（黑色素瘤？）可能。 查头颅

局部１８ Ｆ⁃ＦＡＰＩ⁃４２ ＰＥＴ ／ ＣＴ 示：１ 右侧颞叶下极类圆形稍高

密度肿块病灶，１８ Ｆ⁃⁃ＦＡＰＩ 示代谢轻度均匀性增高；２ 枕骨

（斜坡偏左）及右侧额骨（眼眶上壁）溶骨性骨质破坏，１８ Ｆ⁃
ＦＡＰＩ 示代谢明显增高结节灶，考虑为多发骨转移瘤。 遂加

扫全身１８Ｆ⁃ＦＡＰＩ⁃４２ ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查，示左侧腋窝及左侧腘窝皮

下结节，ＦＡＰＩ 代谢增高；双肺多发小结节，部分 ＦＡＰＩ 代谢轻

微增高；枕骨斜坡、右侧眼眶上壁及右侧髂骨溶骨性骨质破

坏，ＦＡＰＩ 代谢增高。 最终经手术切除右侧颞叶病灶，病理为

恶性黑色素瘤脑转移；以上病灶结合病理，考虑恶性黑色素

瘤并多发转移。 讨论　 黑色素瘤是一类起源于神经嵴的黑

色素细胞恶性肿瘤，是近年来发病率增长最快的恶性肿瘤之

一，且易出现复发和转移。 早期临床症状可总结为“ＡＢＣ⁃
ＤＥ”法则，即 Ａ：非对称。 Ｂ：边缘不规则。 Ｃ：颜色改变。 Ｄ
直径＞５ｍｍ。 Ｅ：隆起。 恶性黑色素瘤发病部位及转移部位

广泛且不易发现，因此，影像学检查的方法的有效选择在诊

断黑色素瘤转移中尤为重要。 黑色素瘤的 ＣＴ 表现：圆形类

圆形高密度灶，也可为低或等密度灶，有明显增强，均匀或不

均匀，有占位效应。 ＭＲ 表现：Ｔ１ＷＩ 和 Ｔ２ＷＩ 驰豫时间加快，
Ｔ１ＷＩ 表现为高信号，Ｔ２ＷＩ 为低信号。 传统影像学检查在发

现无症状的恶性黑色素转移病灶的灵敏度和特异度较差。
ＰＥＴ ／ ＣＴ 在恶性黑色素瘤转移中有明显的诊断优势，其灵敏

度及特异度均高于传统影像检查。 目前１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 已

有相关文献报道，但１８Ｆ⁃ＦＡＰＩ ＰＥＴ ／ ＣＴ 未见报道。 由此病例

可见１８Ｆ⁃ＦＡＰＩ 对于黑色素瘤的诊断有一定的价值，具体表现

在：寻找原发灶、清晰了解全身转移情况，进行精确分期、确
定治疗方案及追踪治疗效果、明确治疗后有无复发。

【２５７１】甲状腺未分化癌合并滤泡状癌 ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像一

例　 王涛（青岛市市立医院核医学科） 　 郑飞波

通信作者：郑飞波，Ｅｍａｉｌ：ｚｆｂ１９７００３＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，５３ 岁。 ２０２１ 年 ０５ 月 ２１ 在全麻下
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行“甲状腺癌姑息切除术（甲状腺全部切除术）”，术后病理

证实为甲状腺未分化癌合并滤泡状癌，并见淋巴结内未分化

癌转移。 查１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ：甲状腺术区、左侧颈部、胰头

部前方多发增大淋巴结伴高代谢，左侧肾上腺增粗伴高代

谢，考虑淋巴结及左侧肾上腺转移。 病人 １ 月后就诊于外

院，入院后病情迅速进展，出现颈部肿胀、声音嘶哑、呼吸困

难、吞咽困难，后抢救无效死亡。 讨论 　 甲状腺未分化癌

（ＡＴＣ）是人体实体癌中最具有侵袭性的肿瘤，中位生存期只

有 ３ 个月。 因为该病起病急，疾病进展快，预后差，因此早期

诊断非常重要。 超声对诊断并没有帮助，可能延迟治疗。１８Ｆ⁃
ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 在这些患者的疾病的复发和转移有深远的意

义。 应推荐 ＰＥＴ 在 ＡＴＣ 初始阶段进行常规检查。 病灶１８Ｆ⁃
ＦＤＧ 摄取的强烈程度和１８Ｆ⁃ＦＤＧ 的摄取量都预示着预后较

差。 ＰＥＴ ／ ＣＴ 还能早期监测患者对治疗的反应，给患者治疗

后提供可靠的随访手段。 ＡＴＣ 表现出高的糖代谢和１８Ｆ⁃ＦＤＧ
摄取的浓聚等侵袭性临床行为。 对于 ＡＴＣ 患者，１８ Ｆ⁃ＦＤＧ
ＰＥＴ ／ ＣＴ 可以显示分期和预后及评价治疗效果，为临床治疗

提供更全面的影像学支持。

【２５７２】特殊胸骨病变 ＥＣＴ 显像一例　 贺煜（延安大学

附属医院核医学科） 　 郑向红

通信作者：郑向红，Ｅｍａｉｌ：２２７５６３０２０８＠ ｑｑ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，５３ 岁。 间断性胸骨疼痛 ２ 年余。 ２

年前无明显诱因出现间断性胸骨疼痛，部位局限于胸骨上

端，劳累后加重，休息后疼痛稍减轻。 ＣＴ 示胸骨柄偏左侧硬

化性高密度影，周围骨皮质破坏，边界不清晰，考虑肿瘤性病

变；双侧第 １ 胸肋关节磨玻璃样影，关节间隙狭窄。 全身骨

显像示胸骨柄及双侧第 １ 胸肋关节处可见核素浓集灶，呈
“牛头征”。 ＰＥＴ ／ ＣＴ 提示原胸骨病变处未见异常 ＦＤＧ 摄

取，考虑良性病变。 胸骨活检结果为炎症改变。 实验室检查

血沉、Ｃ 反应蛋白轻度升高，血清类风湿因子、ＨＬＡ⁃Ｂ２７ 均阴

性。 双手 Ｘ 线摄片未见明显异常。 追问病史发现该患者 ３
年前曾因掌跖脓疱病就诊于我院皮肤科，治疗效果不佳，后
自行痊愈。 综合上述资料，考虑 ＳＡＰＨＯ 综合征可能性大，给
予甲氨蝶呤、依托考昔等药物口服，同时配合叶酸、维生素

Ｄ、阿法骨化醇、利塞膦酸钠等药物对症治疗。 半年后随访，
患者诉胸骨疼痛明显减轻。 讨论　 ＳＡＰＨＯ 综合征是由滑膜

炎（ｓｙｎｏｖｉｔｉｓ）、痤疮（ａｃｎｅ）、脓疱病（ｐｕｓｔｕｌｏｓｉｓ）、骨肥厚（ｈｙ⁃
ｐｅｒｏｓｔｏｓｉｓ）和骨炎（ｏｓｔｅｉｔｉｓ）五种疾病组成的临床综合征，由
法国学者 Ｃｈａｍｅｔ 在 １９８０ 年提出。 ＳＡＰＨＯ 累及皮肤及骨关

节，本质是一种少见的慢性无菌性炎症。 目前普遍认为 ＳＡ⁃
ＰＨＯ 继发于细菌等其他微生物感染（如痤疮丙酸杆菌等）引
起的炎症级联反应。 根据 ２００３ 年美国风湿病年会修订的诊

断标准，满足下列 ４ 个条件之一即可诊断：１ 骨关节病伴有

掌跖脓疱病；２ 骨关节病伴严重痤疮；３ 成人孤立性无菌性

骨肥厚或骨炎（痤疮丙酸杆菌除外）；４ 儿童慢性复发性多

灶性骨髓炎。 该患者在排除肿瘤性疾病、类风湿性关节炎等

疾病的前提下，符合第 １ 条且治疗效果显著，故 ＳＡＰＨＯ 诊断

成立。 Ｘ 线、ＣＴ、ＭＲＩ 等影像检查可以清晰显示病变部位骨

质硬化、破坏，发现早期轻微病变，反映疾病活动程度，但确

诊价值较低。 全身骨扫描图像呈典型“牛头征”改变，既胸

锁、胸肋关节及胸骨角区域核素高摄取，对 ＳＡＰＨＯ 具有很高

的诊断特异性，尤其对临床表现不典型的患者更具诊断意

义，能有效减少误诊误治。 ＳＡＰＨＯ 无标准治疗方案，以对症

治疗为主。 非甾体类抗炎药 ＮＳＡＩＤＳ 为一线治疗药物，抗风

湿药物 ＤＭＡＲＤｓ 为二线药物，甲氨蝶呤等免疫抑制剂也可

酌情应用。 ＳＡＰＨＯ 综合征为少见病，起病隐匿，临床表现多

样，容易被误诊为皮肤、骨关节甚至肿瘤性疾病。

【２５７３】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ 诊断肺神经鞘瘤一例 　 吴芳（广州医

科大学附属第一医院核医学科） 　 王欣璐

通信作者：王欣璐，Ｅｍａｉｌ：７１ｌｕ＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，７９ 岁。 因“活动气促 １ 年余，加重

伴胸闷、胸痛 １ 月” 入院。 查胸部 ＣＴ 示：右肺中叶综合征，
支气管镜提示右中叶外侧完全闭塞，肿瘤？ 右中叶开口处小

息肉性质待查，不除外恶性肿瘤。 肿瘤指标：无异常。 血常

规：嗜酸性粒细胞比率 ９ ８％，嗜酸性粒细胞数 ０ ８×１０９ ／ Ｌ，
红细胞计数 ３ ９９×１０１２ ／ Ｌ，其余无异常。 查体：右中肺呼吸音

减弱。 查１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ：右中肺外侧段高代谢灶。 两下

肺多发病灶，以两下肺背段为著，部分糖代谢增高。 右上肺

后段及左上肺下舌段少许慢性炎症 ／纤维化灶；两侧肺门及

纵隔（３Ａ、４Ｒ、７、８Ｒ 组）多发小淋巴结，糖代谢增高。 后行支

气管镜活检采样，结合免疫组化，组织改变符合神经鞘瘤。
讨论　 神经鞘瘤是一种起源于神经鞘膜的肿瘤，可来自于任

何部位的周围神经，常见于四肢、颈部、腹膜后、后脊神经根

和桥小脑角，在胸部常见于后纵隔，肺内神经鞘瘤非常罕见。
肺神经鞘瘤临床表现缺乏特异性，术前正确诊断困难。 同

时，采用 Ｘ 线、ＣＴ、ＭＲ 诊断神经鞘瘤是比较困难的，缺乏特

异性影像学表现，ＣＴ 表现主要表现为肺内软组织肿块影，根
据病灶起源不同，其发生部位不一样。 肺内神经鞘瘤诊断依

赖于病理组织学检查及免疫组化染色。 而至于１８ Ｆ⁃ＦＤＧ 肺

神经鞘瘤的诊断研究，目前少有相关文献报道。

【２５７４】 １３１Ｉ 治疗甲状腺乳头状癌伴肺转移一例　 张春雪

（山东大学附属济南市中心医院核医学科） 　 李鲁生

通信作者：李鲁生，Ｅｍａｉｌ：ｌｌｓ１４１２＠ ｚｘｙｙ ｃｎ
病例资料　 患者男，７０ 岁。 因甲状腺乳头状癌伴颈部

淋巴结转移行甲状腺全切术＋颈部淋巴结清扫术，术后 ２ 个

月，为行１３１ Ｉ 治疗停服优甲乐 ４ 周入院。 检查结果：１ ＴＳＨ＞
１００ｕｍｌ ／ Ｌ； ＦＴ３ １ ７４ｐｍｏｌ ／ Ｌ； ＦＴ４ ４ ５７ｐｍｏｌ ／ Ｌ； Ｔｇ ２２ ２２ｎｇ ／
ｍＬ；ＴＧＡｂ １３ ２４。 ２ 胸部 ＣＴ：双肺少许索条灶；双肺多发小

结节，建议随访。 患者１３１ Ｉ１００ｍｃｉ 第 １ 次治疗后第 ６ 天行全

身显像＋颈胸部断层融合显像：１ 颈部异常放射性浓聚灶，
考虑残留甲状腺组织及转移淋巴结；２ 双肺、上纵膈多发弥

漫性放射性摄取异常增高，考虑双肺及上纵膈转移。 分别于

半年、１ 年后给予１３１ Ｉ１５０ｍｃｉ、２００ｍｃｉ 治疗。 第 ２ 次治疗后第
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６ 天行全身显像＋颈胸部断层融合显像：１ 颈部异常放射性

浓聚灶，考虑转移淋巴结；２ 上纵膈、双肺显像剂摄取异常

增高，符合转移征象，与前片比较明显改善。 第 ３ 次治疗后

第 ６ 天行全身显像＋颈胸部断层融合显像：甲状腺癌术后，第
３ 次１３１ Ｉ 治疗后，颈部右侧甲状腺床部位、右肺等处异常显像

剂浓聚灶，提示颈部转移淋巴结及右肺转移灶，与前片比较

病灶有改善。 讨论　 甲状腺乳头状癌，生长缓慢，转移侵袭

力较低，临床常以“手术治疗＋１３１ Ｉ 内照射治疗＋左甲状腺素

抑制治疗”为主要治疗方法，１０ 年生存率可达 ９０％以上。 但

部分甲状腺乳头状癌患者会发生远处转移，而肺部则是其远

处转移最常累及的器官。 肺转移病灶呈弥漫小结节状，无法

行手术切除病灶，且其对放、化疗均不敏感，推荐应用 １３１ Ｉ 治
疗。 由于甲状腺乳头状癌术后肺转移早期存在隐匿性、发展

缓慢等特点，常规 ＣＴ 较难发现微小结节和弥漫间质型的肺

转移灶，当肺转移灶直径＜２ｍｍ 时，ＣＴ 即表现为假阴性。 而

与 ＣＴ 相比，１３１ Ｉ 全身显像＋颈胸部断层融合显像诊断分化型

甲状腺癌肺转移的价值则更大，能明显准确定位浓聚病灶位

置，呈现转移病灶摄碘状态，能显著提高诊断敏感性、准确

率，为临床选择合理治疗方案提供科学循证支持。１３１ Ｉ 治疗不

仅清除残余甲状腺组织及颈部转移淋巴结，对甲状腺癌肺转

移诊断和治疗具有独特、不可替代作用。

【２５７５】多囊肾合并尿路上皮癌１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像

一例　 周航（山东大学齐鲁医院） 　 李昕

通信作者：李昕，Ｅｍａｉｌ：ｄｏｃｌｉｘｉｎ＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，５８ 岁。 ２０ 余年前体检时发现双侧

多囊肾，６ 月前腹部外伤后出血肉眼血尿，颜色由深红色转

为鲜红色。 查体：左肾区叩击痛。 血肌酐：１０３ ｍｏｌ ／ Ｌ，尿
潜血＋＋＋，尿蛋白＋＋，尿微量白蛋白：１４８０ｍｇ ／ Ｌ，尿培养阴性。
ＣＴ 平扫提示左肾体积增大，双肾见多发低密度灶，分界欠

清，部分边缘钙化，左肾周筋膜增厚，周围脂肪间隙模糊，考
虑多囊肾；左肾体积增大，左肾渗出性改变？ 体部 ＰＥＴ ／ ＣＴ
示：双肾体积增大，内见多发无 ＦＤＧ 摄取的囊性密度影；左
肾中后部近肾盂处囊壁不均匀增厚，摄取 ＦＤＧ 增高，ＳＵＶｍａｘ

９ ７；腹膜后见多枚摄取 ＦＤＧ 增高的淋巴结影，大者约 １ ９ｃｍ
×１ ７ｃｍ，ＳＵＶｍａｘ ９ ８；双肺见多发 ＦＤＧ 摄取增高的结节影，大
者直径约 １ １ｃｍ，ＳＵＶｍａｘ ４ ５；肝脏 Ｓ５ 包膜下见一摄取 ＦＤＧ
增高的低密度影，大小约 ２ ４ｃｍ×１ ８ｃｍ，ＳＵＶｍａｘ １１ ８；左侧肱

骨头内见一摄取 ＦＤＧ 增高的偏高密度灶，ＳＵＶｍａｘ ８ ９。 考虑

多囊盛；左肾中后部恶性病变并双肺结节、肝脏低密度影、腹
膜后淋巴结及左侧肱骨头转移可能性大。 患者行 ＣＴ 引导

下肝脏肿物穿刺活检，病理示：结合免疫组化及病史，考虑为

高级别尿路上皮癌伴腺样分化。 讨论　 成人多囊肾是一种

常染色体显性遗传病，其特点为肾脏组织逐渐被充满液体的

囊肿所取代，最常见的临床表现为慢性腰部疼痛、血尿、高血

压等等。 囊肿或肾包膜感染、肾结石以及进行性的肾功能衰

竭是常染色体显性遗传性多囊肾病（ＡＤＰＫＤ）常见的并发

症，而恶性肾肿瘤是少见的合并症之一。 在目前的报道中，

多囊肾合并恶性肾脏肿瘤病例多以肾细胞癌（ＲＣＣ）为主，合
并尿路上皮癌较为少见。 Ｊｉｌｇ 的研究中，２４０ 个 ＡＤＰＫＤ 患者

中有 １６ 例恶性肾肿瘤，仅有 ６％（１ ／ １６）为肾盂非浸润性尿

路上皮癌。 超声是筛查肾肿瘤的常见方法，但由于 ＡＤＰＫＤ
患者囊泡的存在，难以区分肾肿瘤与出血性囊肿。 增强 ＣＴ
可以根据 ＡＤＰＫＤ 患者的肾脏在不同的增强扫描阶段的 ＣＴ
变化来鉴别肿瘤，但肾毒性仍是其重要的不良反应。 该患者

已出现肾功能不全，不适宜应用增强 ＣＴ。 ＭＲＩ 高度的软组

织分辨率可用于评估多囊肾是否合并肾癌，即便是复杂性囊

肿，增强扫描囊壁不规则强化也是可辅助诊段，可能为该患

者的诊断提有利证据。 有研究表明 ＰＥＴ ／ ＣＴ 对上尿路上皮

癌诊断的敏感性和特异性可达到 ９２ ９％和 １００％，远高于增

强 ＣＴ。 虽有一定的局限，但 ＰＥＴ ／ ＣＴ 在发现远处转移方面

仍具有其独特的优势。 该患者出现左肾中后部囊壁不均匀

增厚及 ＦＤＧ 摄取增高，囊肿感染时由于炎性和感染性细胞

的大量聚集也可有此表现，因此应与囊肿感染相鉴别，尿培

养或囊液培养可辅助其诊断。

【２５７６】 ９９ｍＴｃ ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 诊断阴囊 Ｐａｇｅｔ 病一例　 赵蕾

（昆明医科大学第二附属医院核医学科） 　 杨青

通信作者：杨青，Ｅｍａｉｌ：８２５０８６６５０＠ ＱＱ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，６０ 岁。 因发现腹股沟区多个包块

就诊。 体表肿块超声示：右侧腹股沟区多发肿大淋巴结声

像。 肿 瘤 指 标： ＣＥＡ ３７９ ８０ｎｇ ／ ｍｌ， Ｃｙｆｒａ２１⁃１ ５ ２３ｎｇ ／ ｍｌ，
ＣＡ１５３ ５４ ２７Ｕ ／ ｍｌ，ＣＡ７２４ ７ ７Ｕ ／ ｍｌ。 血常规：无异常。 查９９ｍ

Ｔｃ ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ：右下肢较左下肢肿胀，软组织非骨性显影，９９ｍ

Ｔｃ 代谢增高；全身骨骼未见明显放射性浓聚或缺损。 行胸、
全腹、盆腔 ＣＴ、胃肠镜均未见原发病灶。 后行“阴囊皮肤＋双
侧腹股沟淋巴结切除术”，术后病理示：阴囊皮肤 Ｐａｇｅｔ 病累

及皮脂腺，伴浸润性腺癌；皮肤切缘见癌成分，基底部未见癌

累及；未见脉管内癌栓。 右侧腹股沟淋巴结（９ ／ １３）见癌转

移，右侧腹股沟前哨淋巴结镜下见纤维、脂肪及血管组织，未
见淋巴结结构及癌组织。 免疫组化：ＣＫ７（＋），ＣＫ２０（⁃），ＬＣＫ
（＋），Ｐ６３（⁃），Ｐ４０（⁃），ＣＫ５ ／ ６（⁃）。 讨论 　 Ｐａｇｅｔ 病即皮肤湿

疹样癌，发病部位多见于乳房，乳房外 Ｐａｇｅｔ 病（ＥＭＰＤ）在临

床上较为罕见，主要位于顶泌汗腺分布区，如腋窝、肛周、外
生殖器等部位。 病因目前尚未明确，考虑与皮肤本身恶变有

关，近年来研究表明该病可继发于其他恶性肿瘤，因此临床

上可分为原发性与继发性 ＥＭＰＤ。 本病主要集中在 ６０⁃７０ 岁

的高加索女性和亚洲男性中。 具有病程长、易侵袭、易复发

和转移的特点。 ＥＭＰＤ 早期可出现界限清楚的局部皮疹或

红斑，伴瘙痒，后期病灶进展多累及阴茎根部与会阴，使之呈

湿疹样改变，临床极易误诊为阴囊湿疹或慢性炎症，误诊率

较高。 本病的诊断，最准确的方法仍然是组织病理学检查。
阴囊 Ｐａｇｅｔ 病的治疗以手术切除为主，若有淋巴结侵犯，需
加做淋巴结清扫术，还可根据情况辅以放化疗、光动力治疗

或局部用药物等，不过疗效有限。 因此，对于大汗腺周围反

复出现且进行扩大的上述皮肤改变，理应及早进行诊断并选
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择合适的治疗方式，减少误诊，改善患者预后。

【２５７７】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 及 ＭＲＩ 异机融合多模态诊断

多灶性肝小脓肿一例　 张亚萍（宁夏影和医学影像诊断

中心）
通信作者：张亚萍，Ｅｍａｉｌ：１０９５９２９４３５＠ ｑｑ ｃｏｍ

病例资料　 患者男，５４ 岁。 因寒颤、乏力一周就诊。 查

ＣＴ 示：肝脏多发类圆形异常密度灶，考虑转移瘤。 实验室检

查：白细胞 ３６ ００ ／ ｕｌ，Ｄ⁃二聚体 １ ８３ｍｇ，血沉 ２７ｍｍ ／ Ｈ，中性

粒细胞百分比 ８０ ６０％，淋巴细胞百分比 １３ １０％，超敏 Ｃ 反

应蛋白 ２７ ５２ｍｇ ／ ｄｌ，ＣＥＡ、ＣＡ１９９ 正常。 查 ＰＥＴ ／ ＣＴ 示：肝脏

多发类圆形低密度结节灶，ＦＤＧ 代谢异常增高，考虑：①肝

脏多发转移瘤，全身 ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查未发现明确核素高代谢原

发肿瘤病灶；②多灶性肝小脓肿。 ＰＥＴ ／ ＭＲ 异机融合示：肝
脏多发 Ｔ１ＷＩ 低信号、Ｔ２ＷＩ 高信号灶，ＤＷＩ（ｂ ＝ １０００）呈明显

高信号，ＦＤＧ 代谢异常增高，考虑多灶性肝小脓肿，转移瘤

待排。 后经抗感染治疗诊断为多灶性肝小脓肿。 讨论　 肝

脓肿是肝内局限性化脓性炎性病变，ＣＴ 平扫早期表现为均

匀低密度影，边缘欠清，后期脓肿壁逐渐清晰，脓肿壁密度稍

高于脓腔，略低于肝实质，部分脓肿可见气体及气液平。
ＭＲＩ 平扫脓腔呈 Ｔ１ＷＩ 低信号、Ｔ２ＷＩ 高信号；脓肿壁 Ｔ１ＷＩ
信号稍高于脓腔，但低于肝实质，Ｔ２ＷＩ 为中等信号；外周水

肿带 Ｔ１ＷＩ 呈低信号、Ｔ２ＷＩ 呈高信号。 ＰＥＴ ／ ＣＴ 脓肿壁 ＦＤＧ
代谢明显增高，脓腔 ＦＤＧ 代谢无明显增高，脓腔过小时 ＦＤＧ
代谢增高，脓肿壁外围水肿带 ＦＤＧ 代谢可稍增高，但低于脓

肿壁。 肝转移瘤常源于消化道、肺、乳腺、胰腺等部位的恶性

肿瘤，小至数毫米，大至 ５ｃｍ，可呈结节状、肿块状或弥漫全

肝的结节。 ＣＴ 平扫通常表现为大小不等低密度结节或肿

块，可单发或多发，低密度病灶中心部分可显示更低密度坏

死区，呈分层同心圆样，小部分中心甚至可出现坏死，液化及

囊变，另有少数肝转移瘤表现为等密度或稍高密度。 ＭＲＩ 平
扫肝转移瘤 Ｔ１ＷＩ 呈低信号，合并出血、坏死或黏液滞留时，
则可表现为等信号或高信号；Ｔ２ＷＩ 呈高信号，纤维性或凝固

性坏死区可为低信号。 ＰＥＴ ／ ＣＴ 绝大多数肝转移瘤表现为

ＦＤＧ 代谢增高，遂应在肝脓肿与肝转移瘤间鉴别，回顾此病

人病史及影像检查，结合 ＰＥＴ ／ ＣＴ 及 ＭＲＩ 多模态显像及临床

病史、实验室检查（ＷＢＣ、中性粒细胞百分比、ＣＲＰ、ＥＳＲ 等），
此病人应考虑多灶性肝小脓肿，后经治疗性诊断证实。

【２５７８】硬化性脑膜瘤１８Ｆ⁃ＦＡＰＩ⁃４２ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像一例　
吕杰（广州医科大学附属第一医院核医学科） 　 王欣璐

通信作者：王欣璐，Ｅｍａｉｌ：７１ｌｕ＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，２４ 岁。 因头部外伤后意外发现颅

内占位 １ 月就诊。 查头颅 ＭＲＩ 示：右侧额叶⁃基底节区⁃蝶骨

嵴区占位性病变，内存在较多钙化，考虑为软骨瘤可能，待排

海绵状血管瘤。 肿瘤指标：无异常。 血常规：无异常。 查 １８

Ｆ⁃ＦＡＰＩ⁃４２ ＰＥＴ ／ ＣＴ：，右侧额叶⁃基底节区⁃蝶骨嵴区类圆形

肿块，伴 ＦＡＰＩ 代谢增高。 后行颅内病灶手术切除，病理为

硬化性脑膜瘤，ＷＨＯ Ｉ 级。 讨论　 硬化性脑膜瘤在 １９８９ 年

首次被描述为脑膜瘤的一种独特的组织学亚型。 硬化性脑

膜瘤的组织病理学特征表明，它是一种在广泛的透明区内有

丰富的胶原组织，并有分散的小病灶的典型脑膜瘤。 硬化性

脑膜瘤经常被误诊为非良性脑膜瘤或其他恶性肿瘤，因为与

其他常规脑膜瘤相比，它往往表现出更严重的瘤周水肿和更

大的脑实质浸润。 然而，由于其罕见性和缺乏临床信息，硬
化性脑膜瘤不包括在当前的世界卫生组织（世卫组织）分类

中，而是被归类为其他形态变异亚型之一。 目前尚缺乏关于

硬化性脑膜瘤影像表现的总结，而有关硬化性脑膜瘤 ＦＡＰＩ
摄取情况目前尚未报道。 在本研究中，我们发现硬化性脑膜

瘤 ＦＡＰＩ 摄取增高，我们猜测这与肿瘤病灶内大量纤维成分

的存在有关。 然而 ＦＡＰＩ 的高摄取可能导致我们对肿瘤良恶

性的误诊。 因此，对于硬化性脑膜瘤的诊断，尚需结合 ＭＲＩ
增强等其他影像学检查进行综合考虑。

【２５７９】消化道黑色素瘤１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像一例　
伍清宇（广州市中山大学附属第三医院核医学科） 　 程

木华

通信作者：程木华，Ｅｍａｉｌ：ｃｈｍａｒｋａ＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，５２ 岁。 因“反复便血 ４ 月余，发现

肛门肿物 ３ 月”就诊，患者 ４ 月前无明显诱因出现便血，呈鲜

红色，伴排便困难，３ 月前发现肛门脱出肿物。 实验室检查：
肿瘤指标，生化，血常规等均无明显异常。 结肠镜检查：直肠

新生物，表面明显腐烂坏死，性质待定；乙状结肠草莓蒂样息

肉样隆起，性质待定。 全腹 ＣＴ 平扫＋增强：直肠，乙状结肠

壁结节，考虑恶性占位性病变，并局部肠管周围多个稍大淋

巴结。１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 所见：直肠可见软组织结节影，放射

性浓聚，ＳＵＶｍａｘ约 １３ ９，，结节突向肠腔生长；乙状结肠见放

射性浓聚灶，ＳＵＶｍａｘ约 ５ ３；直肠旁见数个淋巴结，未见明显

放射性浓聚。 行腹腔镜下直肠前切除术，病理提示直肠，乙
状结肠肿物符合黑色素瘤，淋巴结未见明显转移瘤。 讨论　
恶性黑色素瘤人群发病率约 ４ １ ／ １００ 万，属于罕见疾病，基
本可分为皮肤恶性黑色素瘤和黏膜恶性黑色素瘤两大类，好
发于足部，原发于胃肠道的黑色素瘤以直肠肛管最多见，其
次为食管，恶性程度较高，早期可合并转移。 其临床特点主

要是胃肠道出血为主的症状，出现肿块或梗阻的征象，肿块

有黑色素沉着等，内镜下常示结节样占位，表面溃烂。 在影

像学上，ＣＴ 常提示向腔内生长或腔外生长肿物，呈浸润生长

趋势，内常见斑片状低密度影，明显强化，ＭＲ 则常表现为典

型 Ｔ１ＷＩ 高信号，Ｔ２ＷＩ 低信号，ＤＷＩ 稍高信号，明显强化的

肿物。 在 ＦＤＧ ＰＥＴ 显像中，高代谢肿物为典型征象，其

ＳＵＶｍａｘ值往往较高。 单独从影像学上诊断消化道恶黑具有

一定难度，需要与胃肠道恶性肿瘤，淋巴瘤，间质瘤作鉴别，
但辨别肿物良恶性难度不大。 确诊消化道恶性黑色素瘤主

要依赖病理学证实，ＦＤＧ ＰＥＴ 显像在确定其临床分期具有

一定价值。
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【２５８０】 １３１Ｉ 治疗甲状腺功能亢进一例　 闫欣（山东大学

附属济南市中心医院核医学科） 　 李鲁生

通信作者：李鲁生，Ｅｍａｉｌ：ｌｌｓ１４１２＠ ｚｘｙｙ ｃｎ
病例资料 　 患者男。 ２０１８ 年 ０４ 月 ２９ 日因“胸闷、心

慌、乏力 １０ 余年，加重伴咳嗽、全身水肿”就诊。 患者 １０ 年

前已诊断为“甲状腺功能亢进”，不规律口服“甲巯咪唑”治
疗，后自行停药，１０ 年间甲亢曾复发 ３ 次，因个人原因，均未

能坚持治疗。 就诊前 １ 周受凉后出现咳嗽、咳痰，伴原有甲

亢症状加重，既往患者“脊柱外伤史”“强制性脊柱炎”病史，
饮酒史 ２０ 年，白酒 ２ 斤 ／天。 入院后完善相关辅助检查：血
常规：ＷＢＣ ２ ４９×１０９ ／ Ｌ，Ｎ ０ ７４×１０９ ／ Ｌ，ＲＢＣ ４ １３×１０１２ ／ Ｌ，
ＰＬＴ ５７ × １０９ ／ Ｌ；血生化： ＡＬＴ１９ ２ＩＵ ／ Ｌ， ＡＳＴ２２ ８ＩＵ ／ Ｌ， ＧＧＴ
６５ＩＵ ／ Ｌ，白蛋白 ３５ ６ｇ ／ Ｌ，钙离子 １ ９８ｍｍｏｌ ／ Ｌ。 甲功：ＴＳＨ ＜
０ ００５ｍＩＵ ／ Ｌ， ＦＴ３ ３４ ２８ｐｍｏｌ ／ Ｌ， ＦＴ４ １００ｐｍｏｌ ／ Ｌ， ＴＲ⁃Ａｂ
３６ ５４ＩＵ ／ Ｌ，ＴＰＯ⁃Ａｂ ４４０ ９ＩＵ ／ ｍＬ，ＴＧ⁃Ａｂ ＞４０００ＩＵ ／ ｍＬ。 甲状

腺超声：甲状腺弥漫性病变，双侧颈部淋巴结可见。 肝胆胰

脾肾超声：肝实质回声增粗，胆囊炎，脾肿大。 心脏超声：左
室壁运动不良，二尖瓣反流，三尖瓣反流，肺动脉高压，左室

收缩舒张功能减低，双房大，心包积液。 心电图：快速心房颤

动图形，ＳＴ 改变图形。 甲状腺静态显像：甲状腺体积增大，
形态饱满，摄锝功能增强，符合甲亢表现，估重 ６９ｇ。 住院期

间行 ＭＤＴ 讨论，内分泌科、消化内科、血液科、核医学科多学

科会诊，最终诊断：１、甲状腺功能亢进 并甲亢性心脏病 并粒

细胞减少 并脾亢 并血小板减少 ２、强制性脊柱炎 ３、药物性

肝损伤 ４、酒精性肝硬化 ５、急性支气管炎。 给予患者保肝、
保心、利尿、降心率、升白、升血小板、抑甲、糖皮质激素等治

疗，患者甲亢、心衰、肝损伤及粒细胞缺乏明显好转后，于
２０１８ 年 ０５ 月 ２３ 日第一次口服 １０ｍＣｉ １３１ Ｉ 治疗，后分别于

２０１８ 年 １０ 月 １８ 日第 ２ 次给予 １１ｍＣｉ １３１ Ｉ，２０１９ 年 ０８ 月 ０７
日第 ３ 次给予 １５ｍＣｉ １３１ Ｉ 治疗，后患者规律复查，甲亢症状缓

解。 讨论　 甲状腺功能亢进症是一种常见的自身免疫性内

分泌疾病，其发病率较高，１３１ Ｉ、抗甲状腺药物（ＡＴＤ）和手术

均为甲亢的一线治疗方法。１３１ Ｉ 疗效确切、临床结局可预期、
安全、方便，１３１ Ｉ 治疗尤其适用于下述情形：对 ＡＴＤ 药物出现

不良反应；ＡＴＤ 疗效差或多次复发；有手术禁忌症或手术风

险高；合并肝功能损伤及白细胞、血小板减少；合并房颤等。
在合并肝功能损伤、房颤等，指南推荐采用足量１３１ Ｉ，以甲减

为目标进行治疗，尽快使甲状腺功能恢复正常。 该患者甲亢

合并并发症较多，且基础疾病严重，在整个诊疗过程中，采取

了内分泌科、消化内科、血液科、核医学科多学科联合会诊制

定相应的诊断和治疗方案，多学科会诊集中了多位跨学科专

家的意见，最大限度的避免专业的局限性和临床思维的局限

性，大大提高了医疗质量。

【２５８１】骨软骨瘤术后 ＳＯＰＨＡ 综合征 ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像一

例　 温鑫（郑州大学第一附属医院核医学科） 　 韩星敏

通信作者：韩星敏， Ｅｍａｉｌ：ｘｍｈａｎ＠ ｚｚｕ ｅｄｕ ｃｎ
病例资料　 患者女，４９ 岁。 主诉胸部疼痛 ８ 月余就诊，

１ 月前背部痤疮。 既往 １０ 年前右下肢骨软骨瘤行手术治

疗。 查肿瘤标志物、血常规未见异常。 查胸部 ＣＴ 示：胸骨

局部骨质连续性欠佳。９９ｍＴｃ⁃ＭＤＰ 全身骨显像示：胸骨、双侧

第 １ 胸肋关节、Ｌ４⁃５ 椎体、骶骨左份、左侧髂骨放射性分布异

常浓聚。１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 示：胸骨骨质密度增高代谢未见异

常，双侧第 １ 胸肋关节及骶骨左份代谢稍活跃。 临床诊为

ＳＡＰＨＯ 综合征，定期随诊。 讨论　 ＳＯＰＨＡ 综合征是由滑膜

炎（ ｓｙｎｏｖｉｔｉｓ）、痤疮 （ ａｃｎｅ）、 脓疱病 （ ｐｕｓｔｕｌｏｓｉｓ）、 肥大症

（ｈｙｐｅｍｓｔｏｓｉｓ）和骨炎（ｏｓｔｅｉｔｉｓ）首字母组成，由法国风湿学家

Ｃｈａｍｏｔ 等在 １９８６ 年提出。 本病是一种累及皮肤和骨关节

的慢性无菌性炎症，其主要表现为滑膜炎、痤疮、脓疱病、骨
肥厚、骨炎。 好发人群为中青年，女性较多，呈慢性病程，有
一定的复发缓解倾向。 本病国外报道较多，国内报道少见。
本病发病机制尚不明确，早期症状不典型，目前尚无统一的

治疗策略或共识，易造成漏诊和误诊。 目前最常应用的诊断

标准，是由 Ｂｅｎｈａｍｏｕ 等人于 １９８８ 年制定的，以下 ４ 个标准

至少符合 １ 个标准即可确诊：①有骨关节症状的聚合性痤

疮 ／爆发性痤疮或化脓性汗腺炎；②有骨关节病变的掌跖脓

疱病；③伴或不伴皮肤病的骨肥厚（前胸壁 ／四肢或脊柱）；
④伴或不伴皮肤病的慢性复发性多灶性骨髓炎（中轴关节

或外周关节）。 １９９４ 年Ｍａｇｒｅｙ 和 Ｋｈａｎ 根据病理学检查提出

了另外一个 ＳＡＰＨＯ 综合征的诊断标准，并在 ２００３ 年美国风

湿病年会上作出修订，符合以下 ４ 个条件中任意 １ 条即可诊

断：①骨和（或）关节病伴有掌跖脓疱病；②骨和（或）关节病

伴有严重痤疮；③成人孤立的无菌的骨肥厚或骨炎（痤疮丙

酸杆菌除外）；④儿童慢性复发性多灶性骨髓炎。 生化检查

通常价值有限，动态红细胞沉降率 （ ＥＳＲ）， Ｃ 反应蛋白

（ＣＲＰ）等非特异性炎症指标正常或略有升高。 核素骨显像

胸⁃肋⁃锁骨区双侧较对称放射性浓聚，呈“牛头征”，为此病

的特征性影像改变。 但骨显像很难鉴别骨、关节病是否处于

活动期。 ＳＡＰＨＯ 综合征１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像，活动性骨或

关节病变可表现为 ＦＤＧ 摄取增高。 早期骨病变 ＣＴ 以溶骨

为主，无明显增生硬化，ＰＥＴ 为代谢增高。 早期骨病变 ＰＥＴ ／
ＣＴ 影像需与溶骨性转移瘤相鉴别，结合皮肤表现和实验室

检查有助鉴别。 本例患者影像表现与上述特征相吻合，并伴

背部皮肤痤疮，符合 ＳＡＰＨＯ 诊断标准。 ＰＥＴ ／ ＣＴ 可为 ＳＡ⁃
ＰＨＯ 综合征诊断提供更多临床信息。

【２５８２】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断原发性中枢神经系统淋

巴瘤一例　 张敬苗（安徽医科大学第二附属医院） 　 李

飞

通信作者：李飞，Ｅｍａｉｌ：ｌｉｆｅｉ００７＠ １３９ ｃｏｍ
病例资料 　 患者男，６１ 岁。 因“突发晕厥 ５ 小时” 入

院，既往有高血压病史 ３⁃４ 年，男性肿瘤 ９ 项正常。 ＭＲＩ 头

颅平扫＋增强＋ＭＲＳ：左侧脑室颞角及双侧脑室后角可见多

发团块状异常信号，Ｔ１ＷＩ 序列呈等信号，Ｔ２ＷＩ 序列呈稍低

信号，ＦＬａｉｒ 及 ＤＷＩ 序列呈稍高信号，周围可见片状水肿，左
侧脑室颞角病灶较大，大小约 ２８ ０ｍｍ×２５ ５ｍｍ，增强后呈明
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显均匀强化，周边可见分叶状改变，左侧额叶可见点状异常

信号，Ｔ１ＷＩ 序列呈等信号，Ｔ２ＷＩ 序列呈稍高信号，Ｆｌａｉｒ 序列

呈高信号，增强后未见明显强化；脑室系统未见明显扩大，中
线结构居中，脑沟、脑裂未见明显增宽。 ＭＲＳ 示：选用多体

素波谱成像，兴趣区选在左侧脑室颞角区，显示 ＮＡＡ 峰明显

下降，Ｃｈｏ 峰上升。 结论：左侧脑室颞角及双侧脑室后角多

发异常信号，考虑脑室内室管膜瘤伴脑脊液播散种植可能。
ＰＥＴ ／ ＣＴ：双侧脑室颞角及双侧侧脑室后角可见多发大小不

等团块状、结节状密度增高影，边界欠清，较大者位于左侧脑

室颞角区，大小约 ２ ４５ｃｍｘ３ ２７ｃｍ，１８ Ｆ⁃ＦＤＧ 代谢异常增高，
ＳＵＶｍａｘ４１；余颅脑１８Ｆ⁃ＦＤＧ 代谢未见明显异常，脑实质密度均

匀；脑池、脑沟﹑脑裂未见明显增宽，中线结构居中。 结论：
双侧脑室颞角及侧脑室后角病变１８Ｆ⁃ＦＤＧ 代谢增高，考虑脑

原发恶性病变，淋巴瘤可能，室管膜瘤伴脑室播散种植待排。
术后治疗，术后病理提示淋巴瘤。 讨论　 原发性中枢神经系

统淋巴瘤是一种罕见的结外恶性淋巴瘤，属于侵袭型结外非

霍奇金淋巴瘤，恶性程度增高，临床治愈率低，预后差，发生

于中枢神经系统，主要累及大脑、脊髓、眼睛、脑膜和脑神经，
很少累及全身。 原发性中枢神经系统淋巴瘤有很高的细胞

密度，糖代谢增高明显，所以常表现出１８Ｆ⁃ＦＤＧ 摄取程度增

高。 ＳＵＶｍａｘ１４⁃２２。 ＣＴ 平扫单发或单发等密度或稍高密度类

圆形肿块或结节位于大脑深部，幕上多见，病灶密度均匀一

致，瘤内出血、液化、坏死少见。 ＣＴ 增强扫描，病灶呈结节

状、团块状均匀强化，少数病例也见环形强化，明显强化或中

度强化。 原发性中枢神经系统淋巴瘤在 Ｔ１ＷＩ 呈等或稍低

信号，Ｔ２ＷＩ 呈等或稍高信号，轻⁃中等度水肿甚至无明显水

肿，与肿块体积相比占位效应并不严重。 原发性中枢神经系

统淋巴瘤 ＤＷＩ 呈高或稍高信号，这一特点与淋巴瘤细胞紧

密连 接、肿瘤含水量较少、胞外纤维组织和胞内蛋白物质丰

富共同限制了水分子弥散运动有关。 在 ＭＲＳ 图像上，肿瘤

实质区出现 ＮＡＡ 峰中度减低，Ｃｈｏ 峰升高，出现宽大的 Ｌｉｐ
峰，可以作为淋巴瘤的特征性表现。

【２５８３】以多浆膜腔积液为主要临床表现的 ＰＯＥＭＳ 综

合征一例　 郭威（陆军军医大学第一附属医院核医学

科） 　 黄定德

通信作者：黄定德，Ｅｍａｉｌ：ｈｕａｎｇｄｉｎｇｄｅ＠ １２６ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，４８ 岁。 因反复腹胀 ３ 月就诊。 外

院全院会诊考虑卵巢肿瘤并转移致大量腹水。 完善 ＰＰＤ 试

验阴性，结核 γ 干扰素试验阴性。 多次腹水脱落细胞学未见

恶性细胞。 甲功提示甲状腺功能减退。 行背景抑制的全身

扩散加权成像：双侧颈部间隙及下颌角区、双侧腋窝、右侧心

膈角区、双侧腹股沟区多发淋巴结显示、部分稍大；所示胸

骨、双侧锁骨、右侧肱骨上段、双侧部分肋骨多发弥散受限信

号、转移可疑。 行胸骨柄加颈部淋巴结活检，骨髓穿刺提示

骨髓造血组织增生，局部浆细胞增生，不除外骨髓瘤旁组织。
颈部淋巴结 ＣＤ３（Ｔ 细胞＋），ＣＤ２０（Ｂ 细胞＋），Ｋｉ⁃６７（１０％⁃），
Ｓ⁃１００（灶⁃），ＣＤ６８（灶⁃）。 行 ＰＥＴ ／ ＣＴ 提示全身未见明确恶

性肿瘤征象。 肝硬化，腹水，脾大，门静脉高压。 腹膜网膜及

肠系膜广泛不规则增厚，考虑炎性改变。 右侧上叶尖段不规

则片状模糊影，考虑慢性炎症。 双侧胸腔少量积液并双下肺

膨胀不全。 腹、盆壁及双下肢皮下水肿。 全身诸骨可见弥漫

性斑点状及结节样高密度影，未见 ＦＤＧ 异常摄取，考虑骨斑

点症。 超声提示心包、胸腔、腹盆腔积液，脾大。 后行腹腔镜

活检术，病理：大网膜、上腹膜结节、下腹膜结节组织慢性炎。
肌电图提示：获得性、多发性、感觉运动性周围神经脱髓鞘损

害。 眼科评估眼底：右眼视盘水肿，左眼盲目（无光感），左
眼并发性白内障。 全身骨显像提示：全身骨骼弥漫性代谢不

均匀增强，以红髓分布区域及四肢长骨两端明显，考虑血液

系统疾病表现可能。 最终诊断为 ＰＯＥＭＳ 综合征。 讨论 　
ＰＯＥＭＳ 综合征是一种少见的由于浆细胞异常增生、多系统

受累的副肿瘤综合征。 该病临床表现具有多样性、异质性，
故容易漏诊和误诊。 目前诊断标准包括强制性主要标准（２
条均需满足）①多发性神经病变；②单克隆浆细胞增殖异

常。 主要标准（至少满足 １ 条）①硬化性骨病变；②Ｃａｓｔｌｅ⁃
ｍａｎ 病；③血 ＶＥＧＦ 水平升高。 次要标准（至少满足 １ 条）①
脏器增大；②水肿；③内分泌病变；④皮肤改变；⑤视神经盘

水肿；⑥血小板增多症或红细胞增多症。 硬化性骨病变作为

ＰＯＭＥＳ 综合征的主要诊断标准之一，具有较为特异性的影

像学表现。 ＣＴ 或 ＭＲＩ 影像学表现与成骨型转移瘤鉴别困

难，但全身骨显像成骨性转移瘤呈显著放射性浓聚，而 ＰＯ⁃
ＥＭＳ 综合征可伴四肢关节对称性放射性浓聚，局部仅较大

骨硬化病灶呈轻度放射性浓聚。 ＰＥＴ ／ ＣＴ 为筛查、鉴别该病

的重要评估手段，可作为指导病灶活检部位，诊断该病需紧

密结合临床综合分析。

【２５８４】卵巢间变性癌伴腹腔广泛种植转移一例　 曾昱

（中山大学附属第一医院核医学科） 　 张祥凇

通信作者：张祥松，Ｅｍａｉｌ：ｓｄ＿ｚｈ＠ １６３ ｎｅｔ
病例资料　 患者女，１５ 岁。 主诉：卵巢交界性肿瘤切除

术后 ３ 月余，发现盆腔包块 ５ 日。 申请１８Ｆ⁃ＦＤＧＰＥＴ ／ ＣＴ 体部

显像。 超声回报：腹膜后低回声结节、脾脏及左膈下病变，考
虑转移。 肝内病变考虑 ＭＬＣ。 肿瘤指标均未见异常。１８ Ｆ⁃
ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像可见双侧附件囊实性肿物，实性成分 ＦＤＧ
摄取明显增高，最大标准摄取值（ＳＵＶｍａｘ）２６ ０；腹、盆腔腹膜

增厚，肝、脾周、子宫直肠陷凹见多发软组织密度肿块影，
ＦＤＧ 摄取明显增高，ＳＵＶｍａｘ２４ ８；腹、盆腔积液；考虑卵巢恶

性肿瘤伴腹膜种植转移。 随后行经腹全子宫附件切除术＋
盆腹腔肿瘤减灭术，术后病理：左侧附件：间变性癌。 右侧附

件：卵巢及周围纤维组织间变性癌浸润。 膀胱、子宫表面及

肌层、大网膜、左侧腹壁、乙状结肠系膜、胃壁、左侧膈肌角、
直肠表面、肝表面、右侧膈肌、肝左叶、部分空、回肠：均考虑

肿瘤浸润，形态同前。 讨论　 来源于胚上皮，即副中肾体腔

上皮的卵巢恶性肿瘤，常见的有浆液性腺癌、黏液性腺癌、子
宫内膜样腺癌、混合性浆液黏液性囊腺癌，比较少见的还有

纤维腺癌、恶性勃勒纳氏瘤、副中肾透明细胞癌、未分化间变
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性癌等，这些肿瘤有时有黄素化作用，可能导致未破裂卵泡

黄素化综合征的发生。 间变性癌是一种极其罕见的类型，于
１９８２ 年首次报道。 间变性癌在组织学上分为三种模式：横
纹状、纺锤形（类肉瘤）和多形性（结合类肉瘤和横纹状）模
式。 这三种组织学模式对预后没有不良影响，但肿瘤的多样

性导致组织学诊断的挑战性。 迄今为止，ＡＣＯＴ 患者的临床

特征、预后因素和标准化的治疗方法还不是很清楚，大大限

制了这种疾病的诊断和治疗。

【２５８５】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像的嗜血综合征误诊为传

染性单核细胞增多症一例　 付国旭（绵阳市第三人民医

院，四川省精神卫生中心核医学科）
通信作者：付国旭，Ｅｍａｉｌ：７４４５１５５４８＠ １６３ ｃｏｍ

病例资料　 患者女，２４ 岁。 于 ２０２１ 年 ６ 月初无明显诱

因出现反复发热，体温最高＞３９℃，伴颈部淋巴结肿大，无明

显畏寒。 ＡＮＣＡ、抗 ＥＮＡ 抗体阴性。 骨髓穿刺：粒红两系增

生活跃。 骨髓活检：镜下造血组织与脂肪组织之比 ０ ５：１，
粒红比 ３ ～ ４：１，巨核系 ２ ～ ５ 个 ／ ＨＰＦ，部分巨核细胞分叶稍

多，粒红系形态及数量未见明显异常。 外院予以消炎对症治

疗，效果欠佳。 ２０２１ 年 ６ 月 ３０ 日 ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查：双侧颈部、
锁骨区、腋窝、纵隔、腹腔、腹膜后及双侧腹股沟区多发稍大

淋巴结，ＦＤＧ 代谢增高，脾脏体积增大 ＦＤＧ 代谢弥漫性增

高，所扫全身骨髓 ＦＤＧ 代谢弥漫性增高，考虑传染性单核细

胞增多症，建议活检病理。 颈部淋巴结穿刺活检：ＥＢＥＲ 检

测阴性，淋巴结部分结构破坏，大量免疫母细胞组织增生，可
见较多核碎片，并见吞噬现象，倾向感染性病变所致淋巴结

增生伴嗜血现象。 请结合临床诊断明确为嗜血综合征。 予

以地塞米松控制嗜血综合征，更昔洛韦抗病毒，免疫球蛋白

免疫支持治疗后好转，患者未再发热，远期疗效随访中。 讨

论　 噬血细胞综合征又称噬血细胞性淋巴组织细胞增多症

由多种致病因素导致淋巴细胞、单核细胞和巨噬细胞系统异

常激活、增殖，细胞毒性 Ｔ 细胞和自然杀伤细胞持续活化所

引起的临床综合征。 如果不能及时控制炎症，患者病情可快

速恶化，出现多脏器功能受损，因感染、多器官衰竭、出血死

亡，预后较差。 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像 ＨＰＳ 最常见的表现为

肝脾增大及 ＦＤＧ 分布增高、骨髓弥漫 ＦＤＧ 分布增高，且脾

脏 ＦＤＧ 分布高于肝脏 。 儿童 ＨＰＳ 的１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 表现

为脾脏、骨髓及淋巴结 ＦＤＧ 分布增高，而淋巴结大小多数正

常，特别是颈部淋巴结。 目前，１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 在临床上常

用来帮助寻找 ｓＨＰＳ 的潜在病因，不同病因所致的 ｓＨＰＳ，１８

Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 的阳性率不同，若临床诊断 ＨＰＳ 的患者，１８Ｆ⁃
ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 表现为阴性，其病因可能为感染、成人 Ｓｔｉｌｌ＇ｓ 病

及 Ｔ 细胞淋巴瘤。 ＨＰＳ 不是一个独立的疾病，其诊断与治

疗均存在挑战性。１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 作为一种全身、无创的检

查，对诊断不明及尚无病理证实的 ＨＰＳ 患者意义较大，尤其

是对成人患者，儿童患者还需进一步研究证实。１８ Ｆ⁃ＦＤＧ
ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像可反映炎性病变的部位及活动情况，从而为临

床诊断提供影像学依据，有助于发现 ＨＰＳ 潜在病因，进一步

指导活检部位以及明确病理，有助于监测疗效，有潜在的预

后评估价值。 但 ＨＰＳ 的１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 表现并不具有特

异性，应紧密结合病史及临床用药情况，除外其他因素所致

的假阳性及假阴性。

【２５８６】甲状腺功能亢进症致急性心肌梗死一例　 谢来

平（陆军军医大学第一附属医院核医学科） 　 黄定德

通信作者：黄定德，Ｅｍａｉｌ：ｈｕａｎｇｄｉｎｇｄｅ＠ １２６ ｃｏｍ
病例资料 　 患者男，２８ 岁。 因“胸痛 ５０ 天，再发 ２ 天，

心悸 ３ 小时余”入院。 急诊心电图示窦性心动过速；ＳＴ⁃Ｔ 改

变（ＩＩＩ ／ ａＶＦ ／ Ｖ２⁃４ 导联 ＳＴ 段轻度上抬 ０ １⁃０ ２ｍｖ，Ｔ 波倒置。
肌酸激酶（ＣＫ） １９４ ８０ＩＵ ／ Ｌ↑、肌酸激酶同工酶（ＣＫ⁃ＭＢ）活
性 ２６ ６０ＩＵ ／ Ｌ↑；血清肌钙蛋白 Ｉ 测定 １１ ００１μｇ ／ Ｌ↑。 甲

功：ＦＴ３＞５０ ００ｐｍｏｌ ／ Ｌ↑、ＦＴ４ ＞１００ ００ｐｍｏｌ ／ Ｌ↑、促甲状腺素

ＴＳＨ ＜０ ００５ｕＩＵ ／ ｍｌ↓；ＴＲＡｂ ２７ １１ＩＵ ／ Ｌ↑。 既往体健，近 １
月体重下降 ９ｋｇ，否认怕热、多汗等高代谢症状，否认甲亢家

族史。 有吸烟史 ８ 年，１０ 支 ／天，现未戒烟。 进一步行心脏

ＭＲＩ 示：１ 左心室中间段至心尖段下侧壁和心尖部壁菲薄，
运动减弱，其余左心室游离壁变薄，左室心尖部和游离壁心

肌灌注减低，左心室基底段至中间段间隔壁、中间段至心尖

部间隔壁和下侧壁心肌心内外膜下及透壁性延迟强化，考虑

心肌梗死（ＬＡＤ、ＲＣＡ 供血区）；２ 左心室心尖段心腔内稍低

信号影，考虑血栓可能；综上考虑冠状动脉粥样硬化性心肌

梗死可能，甲亢性心肌病不能完全除外，请结合临床。 胸部

ＣＴ 示左冠状动脉钙化。 核素静息心肌显像示左室心肌心尖

部显像剂分布缺损，邻近下壁近心尖部显像剂分布稀疏，其
余各壁放射性分布均匀，未见明显放射性异常稀疏或缺损

区；结合病史考虑心尖部心肌梗死，下壁近心尖部非透壁性

心肌梗死或严重缺血可能。 随后给予足量抗甲状腺药物抗

甲状腺治疗，心得安控制心率，抗凝抗血小板、营养心肌等治

疗，数天后血清肌钙蛋白 Ｉ 测定逐步下降，行冠脉造影示：１
前降支中段可见心肌桥；２ 回旋支造影未见异常；３ 右冠状

动脉造影未见异常。 排除冠心病后临床考虑甲状腺功能亢

进症致急性心肌梗死。 讨论　 甲亢心脏病一般指在甲亢时

甲状腺素对心脏的直接或间接作用所致的心脏扩大、心功能

不全、心房纤颤、心绞痛甚至心肌梗死、病态窦房结综合征和

心肌病等一系列心血管症状和体征的一种内分泌代谢紊乱

性心脏病，不包括有些甲亢病人同时伴有其他类型的心脏

病，其发生率约占甲亢病的 １０％⁃２２％。 甲亢导致心肌梗死

少见，但可能成为甲亢的致死病因。 甲亢导致心肌梗死机制

可能与甲亢导致冠脉痉挛、冠脉微循环障碍、冠脉内急性血

栓形成、以及甲亢所致心肌供氧与耗氧失衡相关，心肌桥及

吸烟可能是引起冠脉痉挛的共同因素。 甲亢患者合并胸部

不适、胸痛等症状时，应及时行相关检查并除外急性冠脉综

合征可能，以改善患者预后。

【２５８７】因 ＡＦＰ 升高 ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查发现睾丸混合型生

殖细胞肿瘤一例　 郎军涛（复旦大学附属中山医院） 　
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石洪成

通信作者：石洪成，Ｅｍａｉｌ：ｓｈｉｈｏｎｇｃｈｅｎｇ１６３＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，５３ 岁。 因体检发现 ＡＦＰ 及 ＣＡ１９９

升高 １ 月就诊。 实验室检测： ＡＦＰ ４７９５ ０ｎｇ ／ ｍＬ， ＣＡ１９９
９３ ０Ｕ ／ ｍＬ。 腹部增强 ＭＲＩ：多囊肝；多囊肾（部分为复杂囊

肿）。 无不适主诉，否认肝炎史。 ＰＥＴ ／ ＣＴ 图像影像见：肝脏

多发囊性低密度灶，较大者位于肝右叶，大小约为 ９７ １ ｍｍ×
６８ ６ｍｍ，平均 ＣＴ 值约为 ２ ９Ｈｕ，最大 ＳＵＶ 值约为 ０ ５，余肝

脏实质早期相和 ２ 小时延迟显像均未见明显糖代谢异常增

高灶。 左侧睾丸增大伴糖代谢异常增高，大小约为 ４６ ３ ｍｍ
×２９ ２ｍｍ，平均 ＣＴ 值约为 ２２ ５Ｈｕ，最大 ＳＵＶ 值约为 １０ ９。
初步诊断意见：左侧睾丸恶性肿瘤，精原细胞瘤可能性大。
遂行左侧睾丸附睾切除术，术后病理：（左睾丸及精索）混合

型生殖细胞肿瘤，混合成分考虑以精原细胞瘤为主（约占

５０％），部分为畸胎瘤（青春期后型，考虑为不成熟性畸胎瘤，
约占 ２５％）及胚胎性癌（约占 ２０％），少部分为卵黄囊瘤（约
占 ５％）。 讨论　 睾丸生殖细胞肿瘤包括精原细胞瘤、精母

细胞型精原细胞瘤、胚胎癌、卵黄囊肿瘤、绒毛膜癌、畸胎瘤

（成熟型、未成熟型、伴恶性变成分型），超过一种以上组织

类型肿瘤称为混合型生殖细胞肿瘤。 该疾病好发于青壮年

（１５⁃３５ 岁），其临床表现为阴囊无痛性肿块，淋巴转移比较

常见，晚期可出现血行转移，以肺转移常见，转移部位出现相

应症状。 睾丸恶性肿瘤的第一站淋巴结转移为腹股沟淋巴

结，但腹股沟淋巴结转移临床少见，腹膜后淋巴结广泛转移

引起梗阻时，可导致淋巴逆流至腹股沟。 腹膜后淋巴结可通

过乳糜池及胸导管转移至纵隔和左侧锁骨上淋巴结。 本例

患者组织学类型以精原细胞瘤为主，部分为畸胎瘤（不成熟

性畸胎瘤）、胚胎性癌及少部分卵黄囊瘤，１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ
表现为明显糖代谢异常增高。 除原发灶外，腹股沟、腹膜后、
纵隔及锁骨区未见明显糖代谢异常增高的淋巴结，肺、肝、骨
等脏器未见明显转移征象，提示其临床分期为 Ｉ 期，将为后

续治疗提供依据。

【２５８８】甲状腺癌低分化癌合并多发远处转移一例治疗

经验分享　 陈佩和（深圳市第二人民医院核医学科） 　
张路遥　 黄铁军

通信作者：黄铁军，Ｅｍａｉｌ：８４６０３４８７２＠ ｑｑ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，５２ 岁。 ３ 月前因“左侧髋部疼痛伴

左下肢活动受限”就诊，入院后查 ＰＥＴ ／ ＣＴ 示：甲状腺左叶内

结节状高代谢灶，双肺、椎体、左侧髂骨等多部位可见结节状

高代谢灶，考虑为甲状腺癌伴双肺及全身多发骨转移。 后予

以左侧髂骨外放射治疗，治疗后症状未见明显改善。 为寻求

进一步治疗，完善术前检查甲状腺功能：ＴＳＨ ０ ０１７ｕＩＵ ／ ｍｌ、
ＦＴ３ ８ ０６ｐｇ ／ ｍｌ、ＦＴ４ １６ ３４ｐｍｏｌ ／ Ｌ、Ａ⁃Ｔｇ １７０ ５ＩＵ ／ ｍｌ、Ｔｇ ＞３００
ｎｇ ／ ｍｌ。 后行“双侧甲状腺全切＋左颈淋巴结清扫术”，术后

病理回报：左甲状腺低分化癌，左颈淋巴结转移。 术后患者

甲状腺功能仍提示轻度甲亢（ＴＳＨ ０ ００８ｕＩＵ ／ ｍｌ、ＦＴ３ ８ ６１ｐｇ ／
ｍｌ、ＦＴ４ １７ ０１ｐｍｏｌ ／ Ｌ、Ａ⁃Ｔｇ １２３ ４ＩＵ ／ ｍｌ、Ｔｇ ＞３００ ｎｇ ／ ｍｌ），同

期超声提示：左颈 ＩＩＩ 区及胸锁乳突肌内后缘多发淋巴结，考
虑为淋巴结转移可能。 经过综合会诊及患者强烈要求，嘱患

者停“左甲状腺素钠片”准备 １３１ 碘放射治疗。 治疗前 ＥＣＴ
提示：甲状腺符合术后改变，左叶床区见摄锝组织。 完善检

查后予以 １３１ 碘治疗，治疗后全身碘扫提示：颈部甲状腺组

织残留并双肺及全身多发骨转移。 后该患者共计行 １１ 次

１３１ 碘（首次：１００ｍＣｉ，５ 次：２００ｍＣｉ，５ 次：２５０ｍＣｉ）治疗，其刺

激性 Ｔｇ 及 Ａ⁃Ｔｇ 进行性下降（第 １ 次→第 １１ 次：Ｔｇ，＞３００ｎｇ ／
ｍｌ→６３ ９ ｎｇ ／ ｍｌ ；Ａ⁃Ｔｇ，１２３ ４ ＩＵ ／ ｍｌ→２０ ４ ＩＵ ／ ｍｌ）。 第 １１
次全身碘扫示：全身未见明显摄碘组织残留。 ＰＥＴ ／ ＣＴ 示：
与治疗前相比全身各处考虑转移的高代谢灶代谢均消失。
其后随访 ８ 年，期间未出现明显复发、转移。 讨论　 甲状腺

低分化癌（ＰＤＴＣ）是少见的甲状腺恶性肿瘤，其仅占甲状腺

恶性肿瘤的 ４％⁃７％，确诊年龄一般在 ５５⁃６２ 岁，其治疗方式

存在一定争议。 大多数内分泌及外科医生认为全甲状腺切

除加合理的淋巴结清扫范围是首选的治疗方式，但其术后放

射性碘治疗、外照射治疗、化疗、ＴＳＨ 抑制治疗疗效仍不确

定。 有研究报道 ８０％⁃８５％的 ＰＤＴＣ 患者存在摄碘能力，但并

没有研究表明 １３１ 碘放射治疗可延长 ＰＤＴＣ 患者的 ５ 年生

存率。 现有研究表明，淋巴结转移和远处转移是 ＰＤＴＣ 预后

不良主要因素，有研究报道其 ５ 年、１０ 年、１５ 年生存率为

５０％、３４％、０％。 本病例为中年男性，“甲状腺低分化癌伴双

肺及全身骨多发转移 轻度甲亢”，予以第 １ 次 １３１ 碘治疗后

患者甲亢消失，后间断予以 ２００ｍＣｉ 及 ２５０ｍＣｉ 治疗，患者刺

激性 Ｔｇ 及 Ａ⁃Ｔｇ 进行性下降，该案例为 ＰＤＴＣ 碘治疗有效，
且后续随访中该患者病情平稳。

【２５８９】甲状腺功能亢进症伴心房颤动一例联合治疗经

验分享　 陈佩和（深圳市第二人民医院核医学科） 　 张

路遥　 黄铁军

通信作者：黄铁军，Ｅｍａｉｌ：８４６０３４８７２＠ ｑｑ ｃｏｍ
病例资料 　 患者男，６７ 岁。 １７ 年前因“怕热、多汗、多

食”于外院确诊为“甲状腺功能亢进症”，１７ 年来不规则服用

抗甲状腺药物治疗。 ２ 年前因“心悸、胸闷、胸痛、活动后气

促”于外院诊断为“甲亢性心脏病 心房颤动”，予“甲巯咪唑

１０ｍｇ ＱＤ、美托洛尔 ４７ ５ｍｇ ＱＤ”等治疗后好转。 ６ 月前自行

停药后再次出现心悸、胸闷，心前区紧缩感，活动后气促，休
息后缓解。 既往高血压病史 ２ 年；双侧额颞顶部亚急性硬膜

下血肿引流术后 １ 月。 实验室检查：甲状腺功能 ＴＳＨ
０ ０１ｕＩＵ ／ ｍｌ、ＦＴ３ １１ ７７ｐｇ ／ ｍｌ、ＦＴ４ ３９ ４ｐｍｏｌ ／ Ｌ、ＴＰＯ ８０６ ６ＩＵ ／
ｍｌ、Ａ⁃Ｔｇ ７ ２ ＩＵ ／ ｍｌ、ＴＲＡｂ ２７ １７Ｕ ／ Ｌ；心肌损伤四联检 超敏

肌钙蛋白 Ｉ ０ ００４ ｎｇ ／ ｍｌ、肌红蛋白 １７ ２ ｎｇ ／ ｍｌ、Ｎ⁃末端脑钠

肽前体（ＢＮＰ） １８５６ｐｇ ／ ｍｌ、肌酸激酶同工酶 ０ ８１１ｎｇ ／ ｍｌ。 心

电图：１ 心房颤动；２ 左室高电压；３ Ｔ 波改变。 甲状腺超

声：甲状腺多见异常声像，考虑毒性弥漫性甲状腺肿，请结合

临床。 心脏超声：升主动脉弹性减退；双房增大；三尖瓣、主
动脉瓣少量反流；左室舒张功能减退、收缩功能正常。 摄碘

率：２Ｈ ６５％，２４Ｈ ９５％。 ＥＣＴ：甲状腺双叶弥漫性增大，显像
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剂摄取增高。 经与患者充分沟通予以 ５５ｍＣｉ １３１ 碘治疗分

两次口服。 １３１ 碘治疗后 ５ 月患者复查提示：ＴＳＨ ５ ０３５ｕＩＵ ／
ｍｌ、ＦＴ３ １ ６７ｐｇ ／ ｍｌ、ＦＴ４ ６ １６ｐｍｏｌ ／ Ｌ，予以“左甲状腺素钠片

７５ｕｇ ＱＤ”，后复查甲功稳定。 综合患者病情考量，建议行

“心内电生理检查和射频消融术及左心耳封堵术”。 术后 ５
月患者 ＢＮＰ 下降至 ３２０ ｐｇ ／ ｍｌ，心电图提示窦性心律。 讨论

　 房颤的射频消融治疗是房颤治疗领域的重要进展。 Ｔｈｅｒ⁃
ｍＣｏｏｌ ＡＦ 研究表明 ６５％接受射频消融的患者和 １５％接受抗

心律失常药物治疗的患者 ５ 年内未复发房性心律失常，多项

研究显示射频消融治疗对于房颤在维持窦性心律、减少房颤

负荷等方面显著优于抗心律失常药物治疗。 对于有血栓栓

塞高危风险且不能应用华法林长期抗凝治疗的患者，左心耳

封堵术可能是一项有效有效预防血栓栓塞发生的治疗方式。
近年来，多项研究显示，左心耳封堵术预防房颤患者血栓栓

塞事件的有效性与华法林相近。 本例患者“甲亢心心脏病

心房颤动”病史多年，无法规律服用抗甲状腺药物治疗，甲
功控制不理想，应尽早使用 １３１ 碘放射治疗。 该患者在 １３１
碘治疗后予以“左甲状腺素钠片”维持甲功平稳，但其 ＢＮＰ
仍处于较高水平，房颤未见好转，结合患者既往高血压及硬

膜下血肿病史，其发生心衰及左心室血栓的风险较高，可推

荐患者行“射频消融术及左心耳封堵术”，该联合治疗方式

可能改善此类患者房颤转归。

【２５９０】原发性甲旁亢双肺弥漫性摄取 ９９ＭＴｃ⁃ＭＤＰ 一

例　 曹颖丽（上海复旦大学附属中山医院核医学科） 　
石洪成

通 信 作 者： 石 洪 成， Ｅｍａｉｌ： ｓｈｉ ｈｏｎｇｃｈｅｎｇ ＠ ｚｓ⁃ｈｏｓｐｉ⁃
ｔａｌ ｓｈ ｃｎ

病例资料　 患者女，２０ 岁。 ２０２０ 年 ７ 月起出现双下肢

乏力伴疼痛，２０２１ 年 ３ 月自觉下肢疼痛逐渐加重。 外院查

血钙 ４ ７４ｍｍｏＬ ／ Ｌ，ＰＴＨ １３５５ｐｇ ／ ｍＬ，查颈部超声示双侧甲状

腺多发结节，甲状旁腺肿大。 进一步完善甲状腺 ＣＴ 示甲状

腺左侧叶低密度结节，左侧甲状腺下极下缘结节，甲状旁腺

肿瘤待排。 给予患者生理盐水水化，鲑鱼降钙素 １００ｕ ｂｉｄ 肌

注、呋塞米静滴、唑来膦酸 ４ｍｇ 静滴等措施降钙。 后多次动

态复查血钙逐渐下降，血清甲状旁腺素较前降低。 ２０２１ 年 ３
月 １６ 日收入本院，入院查血钙 ２ １４ｍｍｏＬ ／ Ｌ，ＰＴＨ ８５７ｐｇ ／
ｍＬ，甲状旁腺 ＭＩＢＩ 显像示甲状腺左叶下方见软组织结节伴

显像剂异常浓聚，考虑为甲状腺左叶下方功能亢进的甲状旁

腺组织可能，原发性甲状旁腺亢进诊断成立。 ９９ＭＴｃ⁃ＭＤＰ
骨显像示颅骨呈“黑颅征”表现，双侧下肢骨显像剂摄取稍

增强，考虑为甲状旁腺亢进代谢性骨病；双肺对称性显像剂

摄取异常增高。 后进一步进 ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 胸肋断层图像，
ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 融合图像示胸椎诸椎体密度不均匀增高伴显像

剂浓聚；双肺散在条片灶，伴弥漫性显像剂异常浓聚。 排除

禁忌后于 ２０２１ 年 ３ 月 ２３ 日行左侧甲状旁腺病损切除术＋左
侧甲状腺腺叶切除，病理示（左下甲状旁腺）甲状旁腺腺瘤。
术后当日复查 ＰＴＨ ９８ ３ｐｇ ／ ｍＬ，血钙 １ ８１ ｍｍｏＬ ／ Ｌ。 术后 ４

月复查 ＰＴＨ １０６ ｐｇ ／ ｍＬ，血钙 ２ ２５ ｍｍｏＬ ／ Ｌ；９９ＭＴｃ⁃ＭＤＰ 骨

显像示颅骨显像剂浓聚程度较前减低，双肺显像剂浓聚程度

较前弥漫性减低。 讨论　 原发性甲状旁腺功能亢进症以甲

状旁腺腺瘤最常见，约占 ８５％，主要累及骨骼和肾脏，以高血

钙和肾功能损害为其主要特点，本例患者双肺 ＭＤＰ 弥漫性

浓聚 ，经手术切除甲状旁腺腺瘤，甲状旁腺激素降低，血钙

降低，双肺 ＭＤＰ 摄取弥漫性较前减低。 据文献报道：软组织

摄取骨显像剂是迁徙性钙化的重要特征，与肾功能衰竭和高

钙血症有关，其好发部位为肺、肾脏及胃，而 ７５％的迁徙性钙

化表现为肺摄取放射性骨显像剂，因肺泡周围组织细胞外液

中 ＣＯ２ 浓度较低，形成一个碱性环境，使钙盐沉积。 Ｃｏｎｇｅｒ
等的讲究也表明，表现为双肺弥漫性摄取放射性骨显像剂的

迁徙性钙化，实际上是钙盐沉积于肺泡间隔，其胸部 ｘ 线常

表现为肺弥漫性透光度降低，类似肺水肿、肺浸润性改变，这
些患者虽很少发生呼吸困难  但肺活量、ＣＯ２、肺弥散容量

及氧分压均有改变。

【２５９１】腰椎结核伴肾结核 ９９ｍ Ｔｃ⁃ＤＴＰＡ 显像一例 　
尹红燕（复旦大学附属中山医院核医学科） 　 石洪成

通信作者：石洪成，Ｅｍａｉｌ：ｓｈｉｈｏｎｇｃｈｅｎｇ１６３＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，７０ 岁。 因腰痛一年病史就诊。 入

院时因腰椎结核合并肾结核，给予异烟肼、利福布丁、乙胺丁

醇、莫西沙星治疗 ３ 个月，但病情未见好转。 既往有因肝细

胞肝癌行肝移植手术，后应用他克莫司免疫抑制治疗。 体格

检查显示腰痛放射至右大腿。 腰椎 ＣＴ 示第 ２ 和 ３ 腰椎结

核伴椎旁脓肿，右肾大叶干酪样变性，双侧肺结节部分钙化。
用于评估分肾功能的 ９９ｍＴｃ⁃ＤＴＰＡ 肾闪烁扫描显示左肾功能

正常，右肾未见明显显影；中腹部显像剂异常浓聚灶，与腰椎

结核一致。 随后进行右肾切除术和腰椎结核切除术，病理证

实为腰椎结核伴肾结核。 这种罕见的 ９９ｍＴｃ⁃ＤＴＰＡ 摄取腰椎

结核被认为是充血性炎症过程的结果。 ３ 个月随访时，继续

抗痨治疗，患者症状减轻。 讨论　 ９９ｍ Ｔｃ⁃ＤＴＰＡ 肾动态显像

是肾细胞癌患者术前分肾肾功能评估的常规方法。 一般来

说，双侧肾脏、双侧输尿管和膀胱都可以显影。 然而，一些研

究表明，由于良性和恶性疾病，在肾外区域可以观察到异常

增加的活动，主要包括尤文肉瘤、神经纤维瘤病、腹膜后脂肪

肉瘤、腹膜后副神经节瘤、血管瘤、佩吉特病、骨转移和脓肿

等，这些都是肾外摄取常见原因。 摄取 ９９ｍ Ｔｃ⁃ＤＴＰＡ 的切机

制尚不清楚。 我们认为一个可能的原因是视野中疾病的血

管丰富。

【２５９２】采用放射免疫法及电化学发光法对比研究分化

型甲状腺癌的血清甲状腺球蛋白水平一例　 勾亚婷（重

庆医科大学附属第一医院） 　 庞华

通信作者：庞华，Ｅｍａｉｌ：ｐｈｕａ１９７３＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，５５ 岁。 因“发现颈部包块 ２ 月余，

手术后确诊甲癌 ２ 月余”入院。 入院前已停用左旋甲状腺素

片 ３ 周。 入院诊断为：１ 双侧甲状腺乳头状癌伴颈部淋巴
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节转移 Ｔ３ｂＮ１ｂＭ０ ＩＩ 期；２ 手术后甲减。 入院后查甲状腺癌

彩超符合甲癌术后改变，胸部 ＣＴ 提示双肺小结节，增殖灶

可能。 使用放射免疫法（ＲＩＡ）查甲功提示：促甲状腺激素

２７ ２ｍＩＵ ／ Ｌ↑，甲状腺球蛋白抗体 ２１７ ６０Ｉｕ ／ ｍＬ↑，甲状腺球

蛋白＜０ １ｕｇ ／ Ｌ，过氧化物酶抗体 ３０２ ６０ Ｉｕ ／ ｍＬ↑，总三碘甲

腺原氨酸 ０ ９ ｎｍｏｌ ／ Ｌ↓，游离三碘甲腺原氨酸＜１ ３２ｐｍｏｌ ／ Ｌ
↓，游离甲状腺素＜３ １０ｐｍｏｌ ／ Ｌ↓，总甲状腺素＜２５ ８ ｎｍｏｌ ／ Ｌ
↓，血清反 Ｔ３：０ ４ｎｍｏｌ ／ Ｌ↓。 电化学发光法（ＥＣＬＩＡ）复查甲

功：促甲状腺激素 ４１ ９ＩＵ ／ Ｌ↑，甲状腺球蛋白抗体 ３６ ９％，
甲状腺球蛋白 ３４ ４ｕｇ ／ Ｌ，总三碘甲腺原氨酸＜０ ７７ ｎｍｏｌ ／ Ｌ
↓，游离三碘甲腺原氨酸＜ １ ３２ｐｍｏｌ ／ Ｌ↓，游离甲状腺素＜
３ １０ｐｍｏｌ ／ Ｌ↓，总甲状腺素 ＜ ２５ ８ｎｍｏｌ ／ Ｌ↓，血清反 Ｔ３ ＜
０ １５ｎｍｏｌ ／ Ｌ↓。 讨论　 甲状腺球蛋白（Ｔｇ）为甲状腺产生的

一种特异性蛋白，作为分化型甲状腺癌（ＤＴＣ）患者的特异性

肿瘤标志物，是评估 ＤＴＣ 初始治疗效果、随访和监测复发的

关键指标。 但 Ｔｇ 检测受到血清中 ＴｇＡｂ 的干扰，当 ＴｇＡｂ＋
Ｔｇ⁃时，由于 ＴｇＡｂ 对 Ｔｇ 检测的干扰，Ｔｇ 被认为不能被探测

ＤＴＣ 患者的肿瘤标志物。 当 ＴｇＡｂ 持续存在，尤其是维持在

较高水平，一定程度上提示 ＤＴＣ 可能存在复发和转移。 临

床上常用的检测甲功的方法有：ＲＩＡ、ＥＬＩＣＡ 和酶联免疫吸

附实验（ＥＬＩＳＡ）等，虽然这些方法已经很成熟且规范，但是

不同的方法测得 Ｔｇ 及 ＴｇＡｂ 的差异很大，有研究比较了 ＲＩＡ
法和 ＥＣＬＩＡ 法对 Ｔｇ 的检测性能，结果显示 ＲＩＡ 法测值低于

ＥＣＬＩＡ 结果。 因此，当我们用 ＲＩＡ 测得 ＴｇＡｂ 过高且 Ｔｇ⁃时，
并不能提示患者预后良好。 此时我们应及时更换更灵敏的

检测方法或结合其他影像学检查，对甲癌患者的复发及转移

作出准确评估。 有利于１３１ Ｉ 治疗剂量的确定及降低 ＤＴＣ 的

复发及转移。 以上两种方法测得 Ｔｇ 和 ＴｇＡｂ 存在明显差异

具体原因尚未明确，可能与所采用的试剂 ＴｇＡｂ 蛋白的纯

度、表位特异性及血清中 ＴｇＡｂ 的异质性有关。 因此我们在

甲癌（全切术后）的随访过程中发现 ＴｇＡｂ＋Ｔｇ⁃，尤其是 ＴｇＡｂ
长期处于较高水平。 对于此类患者我们应该把 ＴｇＡｂ 作为

ＤＴＣ 患者随访指标之一，或者采用其他检测方法综合评估。
但具体的 ＴｇＡｂ 预测甲癌复发及转移的临界值仍需大样本

的研究及长期的临床观察来确定，从而进一步明确 ＴｇＡｂ 对

甲癌患者血清的诊断价值。

【２５９３】粘膜相关淋巴组织淋巴瘤１８Ｆ⁃ＦＤＧ 和１８Ｆ⁃ＦＡＰＩ
ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像一例　 刘海平（广州医科大学附属第一医

院 ＰＥＴ ／ ＣＴ 中心） 　 侯鹏　 钟凯翔　 刘少玉　 王欣璐

通信作者：王欣璐，Ｅｍａｉｌ： ７１ｌｕ＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，５９ 岁。 因体检发现肺部阴影半年

就诊。 查胸部 ＣＴ 示：双肺散在结节； 胸 ２⁃４ 椎体右旁软组

织影。 肿瘤指标：无异常。 血常规：无异常。 查１８Ｆ⁃ＦＤＧ 和１８

Ｆ⁃ＦＡＰＩ ＰＥＴ ／ ＣＴ： 右下肺外后基底段结节１８Ｆ⁃ＦＤＧ 代谢明显

增高（ＳＵＶｍａｘ７ ８）、１８Ｆ⁃ＦＡＰＩ 代谢稍增高（ＳＵＶｍａｘ２ ４），余双

肺散在结节，部分结节１８ Ｆ⁃ＦＤＧ 代谢增高（ＳＵＶｍａｘ ５ ７）、１８ Ｆ⁃
ＦＡＰＩ 代谢稍增高（ＳＵＶｍａｘ１ ８）；右侧颈部、腹主动脉旁及盆

腔右侧肿大淋巴结１８Ｆ⁃ＦＤＧ 代谢明显增高（ＳＵＶｍａｘ７ ６）、ＦＡ⁃
ＰＩ 代谢未见增高；胸 ２⁃４ 椎体右旁软组织肿块１８Ｆ⁃ＦＤＧ 代谢

明显增高（ＳＵＶｍａｘ８ ９）、１８ Ｆ⁃ＦＡＰＩ 代谢稍增高（ＳＵＶｍａｘ２ ２）。
后行支纤镜活检示右下叶后基底段粘膜相关淋巴组织淋巴

瘤，骨髓活检未见淋巴瘤浸润。 讨论 　 粘膜相关淋巴组织

（ＭＡＬＴ）淋巴瘤是起源于粘膜相关淋巴组织的结外边缘区 Ｂ
细胞淋巴瘤，临床罕见，是好发于肺、胃等器官的一类惰性淋

巴瘤。 研究显示 ＭＡＬＴ 淋巴瘤１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 主要表现为

轻中度１８Ｆ⁃ＦＤＧ 摄取，甚至有些部位的 ＭＡＬＴ 淋巴瘤１８Ｆ⁃ＦＤＧ
无摄取。 成纤维细胞激活蛋白（ＦＡＰ）在许多上皮癌和血液

肿瘤的癌症相关成纤维细胞中过度表达；而正常组织中的成

纤维细胞无 ＦＡＰ 表达或表达较低。 因此，ＦＡＰ 可被特异性

地用于识别肿瘤相关的成纤维细胞。 最近研究显示６８ Ｇａ⁃
ＦＡＰＩ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像在接近 ３０ 种不同类型的癌症中均为阳

性，具有良好的特异性；最新一项研究显示６８Ｇａ⁃ＦＡＰＩ ＰＥＴ ／
ＣＴ 可用于检测淋巴瘤。 然而，１８Ｆ⁃ＦＡＰＩ ＰＥＴ ／ ＣＴ 能否用于评

估惰性的 ＭＡＬＴ 淋巴瘤以及是否优于１８Ｆ⁃ＦＤＧ 显像目前尚

不清楚。 本例显示 ＭＡＬＴ 淋巴瘤结外病灶１８Ｆ⁃ＦＡＰＩ 摄取较

低、淋巴结病灶无摄取，而１８ Ｆ⁃ＦＤＧ 明显摄取，优于１８ Ｆ⁃ＦＡＰＩ
显像。

【２５９４】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断脂肪肉瘤一例　 何思敏

（复旦大学附属肿瘤医院核医学科） 　 宋少莉

通信作者：宋少莉，Ｅｍａｉｌ：ｓｈａｏｌｉ⁃ｓｏｎｇ＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，６１ 岁。 因右下腹间歇性隐痛一周

就诊。 查腹部 ＣＴ 示：右下腹壁软组织团块影，恶性肿瘤可

能。 肿瘤标志物：未查。 查１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ：右下腹肿块伴

囊变坏死，与邻近肠道及腹壁关系密切。 手术切除后病理

示：右半结肠去分化脂肪肉瘤。 讨论　 去分化脂肪肉瘤好发

于成年人，男性略多于女性。 多发生于腹膜后，也可累及四

肢、睾丸旁区、肠系膜等。 起病初期常无明显临床表现。 当

肿瘤继续增大，可触及包块，如果肿块压迫周围组织器官时

可出现相应症状和体征，最常见的表现为腹痛、腹胀和腹部

包块。 影像学表现：ＣＴ 表现为以实性肿块为主，含有或多或

少量的脂肪密度，增强扫描中实性部分明显强化。 病理检

查：大体由单个或多个结节组成，切面灰黄色、质地中等，去
分化区域比较局限，通常表现为境界清楚的灰白色质韧区。
镜下形态通常由分化和去分化成分构成。 去分化成分多为

非脂肪源性肿瘤成分，分为高度恶性和低度恶性两种。 鉴别

诊断，需要与淋巴瘤、错构瘤、畸胎瘤、恶性纤维组织细胞瘤、
脂肪瘤、平滑肌肉瘤鉴别。 治疗主要是手术切除，辅助放疗，
化疗，靶向治疗。 去分化脂肪肉瘤预后较差，容易复发、转
移。

【２５９５】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断前列腺多发结节一例　
罗晓琴（南方医科大学珠江医院核医学科） 　 欧阳伟

通信作者：欧阳伟，Ｅｍａｉｌ：ｏｙｗ１９６３＠ ｓｉｎａ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，６５ 岁。 因进行性排尿困难一个月
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入院，伴尿频、尿急、夜尿增多，无其他不适症状。 查１８Ｆ⁃ＦＤＧ
ＰＥＴ ／ ＣＴ 示：前列腺多发结节及团块影，代谢活跃，累及左侧

精囊腺，与肛提肌分界不清，不除外合并前列腺癌。 前列腺

肿瘤指标示：ｆＰＳＡ ／ ｔＰＳＡ 明显下降，其余无异常。 查前列腺

ＭＲ 示：前列腺多发结节及团块影，平扫边界较清楚，ＤＷＩ 弥
散受限且范围较前扩大，病灶累及左侧精囊腺，考虑前列腺

脓肿可能性大。 后行病理检查示：（前列腺组织）前列腺增

生症，伴慢性炎。 最终临床诊断及随访：综合其临床症状及

各项检查，最终诊断为前列腺增生，可疑前列腺恶性肿瘤的

观察。 讨论　 前列腺病变虽易被病人觉察，但病因却有时难

定。 前列腺癌是一种具有明显异质性的恶性实体肿瘤，起病

隐匿，早期无明显特异性症状。 目前临床上前列腺癌的诊断

和分期主要依靠直肠指诊、ＰＳＡ 检查、经直肠超声检查、ＣＴ、
ＭＲＩ、骨扫描等，这些检查方法虽有一定价值，但也有各自的

不足之处；而穿刺活检虽然是金标准，但会对患者造成一定

的创伤，患者接受度较差。 在 ＣＴ 表现上：良性前列腺增生

则为匀称性肥大，边缘清楚，极少有分叶，密度均匀，常有钙

化；增强后能够清晰区分增生的中央腺体和外周带，中央腺

体呈明显强化的高密度，而外周带呈相对低密度。 前列腺癌

腺体不匀称肥大或局限性向外突出，明显强化，双侧不对称，
精囊角消失，可伴有盆腔淋巴结转移及远隔器官或骨的转

移。 部分前列腺癌与前列腺增生相似，需要行前列腺穿刺活

检或 ＭＲＩ 进一步鉴别。 ＭＲＩ 表现： 前列腺增生多位于中央

腺体，Ｔ２ＷＩ 图像因增生腺体及基质及占比成分不同，信号强

度存在差异性，前列腺增生结节在 Ｔ２ＷＩ 呈现均匀中等信

号。 前列腺癌绝大部分主要在外周带，但可发现中央腺体，
Ｔ２ＷＩ 图像呈现弥漫或局部低信号。 ＭＲＳ 表现：前列腺增生

部位 Ｃｈｏ 峰较正常前列腺组织升高，Ｃｉｔ 峰稍降低，Ｃｒｅ 峰未

有明显变化。 前列腺癌则癌症部位 Ｃｈｏ 峰明显升高，Ｃｉｔ 出
现明显下降，Ｃｒｅ 无显著变化，ＣＣ ／ Ｃ 比值增大。 在肿瘤扫描

中，最常应用的代谢性 ＰＥＴ 示踪剂是１８Ｆ⁃ＦＤＧ，但１８Ｆ⁃ＦＤＧ 在

早期前列腺癌的诊断中，应用十分有限。 有研究表明，１１ Ｃ⁃
胆碱在前列腺癌的定位诊断及淋巴结转移情况上明显优于

ＭＲＩ ／ ＭＲＳ；１１Ｃ⁃醋酸盐在病灶吸收方面明显优于１８ Ｆ⁃ＦＤＧ；１８

Ｆ⁃氟化物对于检测前列腺癌骨转移有很好的效果。 所以，随
着技术的进步和普及，ＰＥＴ 和 ＰＥＴ ／ ＣＴ 在前列腺癌中的应用

会更加广泛。

【２５９６】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断神经内分泌癌转移一例

　 刘晓悦（南方医科大学珠江医院核医学科） 　 冯会娟

通信作者：冯会娟，Ｅｍａｉｌ：ｆｈｊ０４０３＠ １２６ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，３３ 岁。 以”发现颈部肿物 ２ 周”入

院，右侧颈部可触及一大小为 ３ｃｍ×３ｃｍ 的肿物，无压痛，和
周围组织无粘连。 患者 １ 日前于外院行 ＣＴ 检查提示：前上

纵隔占位性病变，考虑为胸腺瘤或淋巴瘤改变。 血常规提

示：淋巴细胞绝对值降低。 查１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 示：上中纵

隔、右锁骨区多发高代谢肿大淋巴结，部分融合，考虑淋巴瘤

可能性大；右侧颈部Ⅱ区淋巴结，代谢稍活跃，建议随访。 最

终临床诊断及随访：患者行皮下肿物切除术，术后病理提示：
（右锁骨上淋巴结）符合神经内分癌转移。 临床上结合患者

病理结果及免疫组化，考虑患者为纵隔神经内分泌肿瘤并锁

骨上淋巴结转移。 讨论　 神经内分泌癌是一类可发生于全

身多个组织器官的恶性肿瘤，大多数发生于消化道，其次发

生于肺、卵巢等实质性脏器，少数可发生于肠系膜、腹膜后等

非实质性组织内；发生于前纵隔的神经内分泌癌非常罕见，
侵袭性较高。 纵隔神经内分泌癌常较大，多位于前中纵隔，
ＣＴ 表现为密度不均匀，其内可见大片坏死、囊变，肿瘤实性

部分呈不均匀中度强化或明显强化，均压迫或侵犯邻近纵隔

结构；肿块 ＳＵＶ 升高。 此时若肿块内出现散在点状钙化，可
提示本病的可能。 临床上可同时伴有内分泌改变，如库欣综

合征更支持该病的诊断。 ＰＥＴ ／ ＣＴ 可评估全身情况，明确有

无他处转移，从而对是否选择手术或选择放疗、化疗等综合

治疗起到指导作用。 纵隔神经内分泌癌较难与部分肿瘤鉴

别，如胸腺肿瘤，胸腺瘤易合并重症肌无力，约 １ ／ ３ 胸腺瘤具

有侵袭性，常合并多种副瘤综合征，ＦＤＧ 摄取值较低。 胸腺

癌呈形态不规则软组织肿块，肿瘤较大时易伴液化坏死区，
增强强化较均匀，坏死区无强化，部分也具有很高的糖代谢，
鉴别诊断有一定困难。 纵隔淋巴瘤：常累及多组淋巴结，且
有融合成块征象，以纵隔和气管旁淋巴结肿大常见，密度较

均匀，坏死、囊变、钙化比较少见，增强扫描呈轻中度强化，常
伴有其他部位的淋巴结肿大或肝脾肿大。 有学者提出，淋巴

瘤强化程度较神经内分泌癌低。 并可有“跳跃式转移倾向，
可仅在前纵隔和后纵隔内发展是重要鉴别要点。 纵隔型肺

癌 ： 纵隔型肺癌为累肺上叶大气道形成肺不张，病灶紧贴

与纵隔，常呈分叶状，边缘不规则，肿瘤常部分位于肺内。 纵

隔神经内分泌癌的影像学，尤其是 ＰＥＴ ／ ＣＴ 影像学表现虽

然具有一些特点，但与该部位的恶性肿瘤鉴别困难，确诊仍

需要结合病理，尤其是免疫组化检查。

【２５９７】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断原发性肾上腺淋巴瘤一

例　 李坤（山东第一医科大学第一附属医院） 　 段艳华

　 崔晓　 柴雷英　 程召平

通信作者：程召平，Ｅｍａｉｌ： ｃｚｐａｂｃ＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，５２ 岁。 因双肾区疼痛 １ 月余就诊。

实验室检查：铁蛋白 １８７１ ３４ｎｇ ／ ｍｌ，乳酸脱氢酶 ７６０Ｕ ／ Ｌ，ＥＢ
病毒 ＤＮＡ 测定 ５ ５３×１０５，余化验指标无特殊。 腹部增强 ＣＴ
示双侧肾上腺均见结节样稍低密度灶，右侧最大截面约

９ １ｃｍ×６ ７ｃｍ，左侧最大截面约 ８ ６ｃｍ×９ ６ｃｍ，增强扫描呈

中度不均匀强化，邻近组织受压。 ＭＲＩ 示双侧肾上腺均见团

块样长 Ｔ１、长 Ｔ２ 异常信号，病变呈分叶状，其内信号欠均匀，
见条片状短 Ｔ１ 信号及分隔，ＤＷＩ 呈不均匀高信号，ＡＤＣ 呈

明显低信号，同反相位信号未见明显异常，增强扫描病灶边

缘及部分分隔强化，延迟期呈不均匀强化，邻近组织受压。
腹膜后见多发淋巴结显示，大者约 １ ８ｃｍ×１ ０ｃｍ。１８ Ｆ⁃ＦＤＧ
ＰＥＴ ／ ＣＴ 示：双侧肾上腺见巨大软组织密度灶，左侧大小约

１１ ０ｃｍ× ９ ７ｃｍ × １０ ８ｃｍ， 右 侧 大 小 约 １０ ２ｃｍ × ８ ３ｃｍ ×
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１０ ７ｃｍ，内密度欠均匀，ＦＤＧ 摄取明显增高，最大标准摄取

值（ＳＵＶｍａｘ） ２９ ８⁃３２ １，平均标准摄取值（ ＳＵＶｍｅａｎ） ２０ ３⁃
２０ ９；左侧病灶紧邻胃、脾脏；右侧病灶紧邻肝脏，双肾上极

受挤压；肝门区 （门静脉旁） 见多发较大淋巴结，大者约

１ ２ｃｍ× １ ７ｃｍ， ＦＤＧ 摄取轻度增高， ＳＵＶｍａｘ ２ ９ ＳＵＶｍｅａｎ
１ ６。 后行 ＣＴ 引导经皮穿刺肾上腺肿瘤活检术，穿刺病理

示：（左肾上腺）符合 ＮＫ ／ Ｔ 细胞性淋巴瘤。 讨论　 原发性肾

上腺淋巴瘤（ＰＡＬ）的诊断标准是组织学证实的单侧或双侧

肾上腺淋巴瘤，无其他部位淋巴瘤病史，如果累及淋巴结或

其他器官，肾上腺病变则为主要病灶。 本例病理证实为 ＮＫ ／
Ｔ 细胞性淋巴瘤。 目前为止，文献报道的原发性肾上腺 ＮＫ ／
Ｔ 细胞性淋巴瘤仅 １０ 例，该病恶性程度极高，预后差。 ＰＡＬ
多见于老年男性患者，临床症状表现明显，疼痛和疲劳最常

见，仅 １％的肿瘤被偶然发现。 实验室检查中约 ８８％患者出

现乳酸脱氢酶（ＬＤＨ）升高，双侧肿瘤 ＬＤＨ 升高显著高于单

侧。 发病机制可能与 ＥＢ 病毒感染、ｐ５３ 和 ｃ⁃ｋｉｔ 基因突变有

关。 ＣＴ 多表现为软组织样低密度灶，增强后呈轻、中度强

化。 ＭＲＩ 表现为 Ｔ１ 等或稍低信号，Ｔ２ 稍高信号，ＤＷＩ 呈异

常高信号，ＭＲＩ 化学位移成像反相位未见信号衰减，肾上腺

周围脂肪间隙水肿明显，易出现包绕、浸润周围血管及脏器

等特点。 ＰＥＴ ／ ＣＴ 表现为双侧肾上腺受累、边界清楚、明显

摄取 ＦＤＧ 的软组织肿块。 全身 ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像在鉴别原发或

继发肾上腺淋巴瘤，以及判断有无远处淋巴结、其他器官受

累方面优势明显。 ＰＡＬ 双侧病灶需与肾上腺转移瘤、腺瘤及

增生鉴别；单侧病灶需与嗜铬细胞瘤、良恶性肿瘤、转移瘤等

疾病鉴别。 ＰＡＬ 的最后确诊依据病理学检查。

【２５９８】多脏器受累的 Ｅｒｄｈｅｉｍ⁃Ｃｈｅｓｔｅｒ 病一例 　 石丽

红（郑州大学第一附属医院核医学科，河南省分子影像

医学重点实验室） 　 韩星敏

通信作者：韩星敏，Ｅｍａｉｌ：ｘｍｈａｎ＠ ｚｚｕ ｅｄｕ ｃｎ
病例资料 　 患者女，５１ 岁。 因发现右臀部包块 ２ 年入

院。 两年来包块逐渐增大。 查体：右臀部有约 １５ｃｍ×１５ｃｍ
包块，质韧，无触压痛，边界不清，皮温增高；实验室检查：尿
比重≤１ ００５，血沉 ２４ｍｍ ／ ｈ，骨盆 ＣＴ 示：右侧臀部皮下脂肪

层可见不规则软组织密度影，可见不均匀强化，内密度不均；
胸部 ＣＴ 示：两肺可见多发粟粒样结节状及条索状高密度

影；全身骨扫描检查示：上颌骨、下颌骨、双侧尺桡骨、左侧肩

胛骨、右侧股骨、双侧胫腓骨可见放射性浓聚灶，双侧尺桡骨

及双侧胫腓骨远段呈对称性放射性浓聚；双侧小腿 ＤＲ 示：
双侧胫骨骨皮质变薄，骨髓腔内密度钱均匀，见不规则丝瓜

瓤样改变；小腿部 ＭＲＩ 平扫示：双侧胫骨中远段、双侧腓骨

干远段骨髓腔内异常信号；行“右臀部占位、右胫骨病变活

检”术，术后病理示：考虑 Ｅｒｄｈｅｉｍ⁃Ｃｈｅｓｔｅｒ 病。 后给予干扰

素及激素治疗、放疗，病情稳定。 讨论 　 Ｅｒｄｈｅｉｍ⁃Ｃｈｅｓｔｅｒ 病

（ＥＣＤ）是一种罕见的非朗格汉斯细胞组织细胞增生症，是一

种可侵犯多系统的疾病，多发生于中、老年患者，男女比例无

明显差异。 ＥＣＤ 特征性表现是富含脂质的泡沫细胞沉积存

骨骼、肺实质、心脏、大血管、脑组织、肾脏及其周围组织等部

位，较少累及乳房、骨骼肌、肝脏、胃肠道等。 几乎所有的患

者都有骨质的累及。 ５０％以上的的患者会有骨质以外多系

统的侵犯。 ＥＣＤ 的病因和发病机制目前尚未明确。 许多研

究提示该病是一种内源性的非家族遗传性疾病。 也有研究

报道本病可继发于桥本甲状腺炎和家族性血小板减少症，所
以推测本病可能是一种与 Ｔ 淋巴细胞和巨噬细胞免疫功能

紊乱相关的自身免疫性疾病。 本例患者主要累及骨、肺（多
发性粟粒样结节）、肾脏（双肾积水）、下丘脑⁃垂体（尿崩

症）、软组织（右臀部包块）等。 ＥＣＤ 骨质侵犯的特征性表现

包括：弥漫的对称的长骨骨质硬化；累及骨质和内脏器官的

局部假肿瘤样病变，表现为不同程度的溶骨性改变、骨皮质

破坏和软组织肿块。 骨扫描显示相应部位放射性分布异常

浓聚。 肺及中枢系统亦是 ＥＣＤ 常见侵犯器官，高分辨率的

胸部 ＣＴ 显示约 ４０％⁃５０％的病例肺实质及胸膜受累，但不会

影响疾病的预后，ＥＣＤ 累及中枢神经系统可表现为尿崩症、
小脑综合征、癫痫发作等症状，侵犯视神经而表现为突眼。
ＥＣＤ 侵犯心血管系统常表现为心包浸润、血管周围浸润以

及动脉周围纤维化等，往往提示预后较差。

【２５９９】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断及随访非霍奇金淋巴瘤

一例　 宋影春（同济大学附属第十人民医院核医学科）
　 吕中伟

通信作者：吕中伟，Ｅｍａｉｌ： ｌｚｗ１００９＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料 　 患者女，７０ 岁。 因发现颈部肿物 １ 月余就

诊，查甲功提示 ＴｇＡｂ ２０９ ８ｎｇ ／ ｍｌ，余无异常；甲状腺超声示：
甲状腺右叶肿大，弥漫性病变，腺体内淋巴瘤不除外；甲状腺

平面显像提示：右叶甲状腺摄锝代谢功能明显减低；查１８ Ｆ⁃
ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ：甲状腺右叶弥漫性肿大，ＦＤＧ 代谢异常增高，
符合恶性肿瘤表现，右侧颈部 ＩＩＩ 区、前上纵隔多发淋巴结转

移。 后行颈部肿物穿刺组织活检及免疫组化，结果提示黏膜

相关淋巴组织结外边缘区 Ｂ 细胞淋巴瘤（ＭＡＬＴ 淋巴瘤）。
经过 ５ 次 Ｒ⁃ＣＨＯＰ 方案治疗，１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 复查：甲状腺

右叶病变较前明显缩小，代谢减低，Ｄｅａｕｖｉｌｌｅ 评分 ５ 分；右侧

颈部 ＩＩＩ 区及前上纵隔淋巴结较前缩小，代谢明显减低，
Ｄｅａｕｖｉｌｌｅ 评分 １ 分。 讨论　 甲状腺 ＭＡＬＴ 淋巴瘤属于一种

侵袭性的非霍奇金淋巴瘤，其存在异质性及侵袭性的特征，
其预后与年龄、肿瘤分期、肿瘤位置及基因型的不同而有差

异。 甲状腺 ＭＡＬＴ 好发于老年女性，可能与长期受慢性炎症

的刺激有关，凡遇自身抗体明显增高的双侧或单侧巨大甲状

腺肿块，超声提示甲状腺弥漫或局限性低回声病变或回声不

均，均应考虑 ＭＡＬＴ 的可能。 ＣＴ 或 ＭＲＩ 在诊断甲状腺

ＭＡＬＴ 淋巴瘤史无特使意义；甲状腺平面显像多提示腺体增

大、多发凉结节或冷结节；１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 既可以现实病灶

代谢的活跃程度，又可同时判断局部病变的范围、与周围组

织关系、全身淋巴结的转移情况及协助分期、了解疾病的预

后及转归，国际指南的主要推荐常规使用 ＰＥＴ ／ ＣＴ 对 ＦＤＧ
代谢增高的淋巴瘤进行 Ｄｅａｕｖｉｌｌｅ 评分来对其进行分期及缓
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解状态的评估。 甲状腺 ＭＡＬＴ 淋巴瘤的最终确诊应经病理

学证实。

【２６００】原发性骨恶性纤维组织细胞瘤１８Ｆ⁃ＦＤＧ 显像一

例　 陈峰（安徽省铜陵市人民医院核医学科） 　 潘云雷

　 林天增

通信作者：林天增，Ｅｍａｉｌ： ｓｕｎｓｈｉｎｅｓａｎｄｙ７４７＠ ｓｉｎａ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，６５ 岁。 因右侧胸痛一周，加重一天

入院，查体示：胸廓对称无畸形，右侧胸壁近腋中线处局部压

痛（＋），局部无红肿；实验室检查未见异常。 胃镜示浅表性

胃炎。 胸部 ＣＴ 平扫示：右侧第 ６ 肋骨质连续性中断并错位，
骨质密度不均，周围软组织肿胀明显，局部呈分叶状改变，贴
近胸膜呈狭颈样改变，考虑右侧第 ６ 肋骨病理性骨折，周围

软组织肿块形成。 患者行１８Ｆ⁃ＦＤＧ 符合线路（ＧＥ ｉｎｆｉｎｉａ ＶＣ
ｈａｗｋｅｙｅ ４ ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ）显像，检查结果示：右侧第 ６ 肋近腋后

线处局部骨质破坏伴软组织肿块形成（图 １），对应部位 ＦＤＧ
代谢异常浓聚；考虑恶性病变（转移瘤？），建议活检病理证

实。 依据肿瘤的 ＦＤＧ 图像在 ＣＴ 引导下进行穿刺活检术，术
后病理示：（右侧第 ６ 肋骨包块穿刺组织）送检组织见有异

型细胞巢，考虑为梭形细胞恶性肿瘤。 免疫组化示：梭形细

胞：Ｄｅｓ （⁃）， Ｖｉｍｅｎｔｉｎ （ ＋）， ＣＤ１１７ （⁃）， ＣＤ６８ （ ＋），Ｍｙｏｇｅｎｉｎ
（⁃），ＦⅧ（⁃），Ａｃｔｉｎ（⁃），ＳＭＡ（灶＋），Ｋｉ６７（约 ３０％＋）。 结合

免疫组化：（右第 ６ 肋）考虑为恶性纤维组织细胞瘤。 讨论

　 骨恶性纤维组织细胞瘤（ＢＭＦＨ）是一类罕见的多形性骨

骼恶性肿瘤，发生率≤５％。 ＢＭＦＨ 生长迅速，以局部浸润性

强为其生物学特征，多复发、易转移。１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像

是诊断肿瘤的一种优良显像技术，不仅能显示肿瘤对周围组

织的侵犯，还能显示淋巴结及全身转移情况；其显像针对肿

瘤细胞葡萄糖代谢异常增高的特性，从分子水平显示肿瘤细

胞的代谢特征，对诊断恶性肿瘤有较高的敏感度与特异性。
本例患者 ＣＴ 扫描主要表现为右侧胸壁肿块向胸腔内外同

时生长，以向肺内生长为主，侵犯胸膜、肋骨，局部第 ６ 肋骨

骨质破坏，同机 ＰＥＴ 对应部位可见异常 ＦＤＧ 代谢浓聚，随后

的免疫组化提示 Ｖｉｍｅｎｔｉｎ（＋），ＣＤ６８（＋），提示在恶性纤维组

织细胞瘤内的组织细胞与成纤维细胞是增加 ＦＤＧ 摄取的主

要原因。 随后依据肿瘤的 ＦＤＧ 图像在 ＣＴ 引导下进行穿刺

活检，最终病理诊断为恶性纤维组织细胞瘤；并以此图形勾

画出肿瘤的生物靶区，为后续放射治疗提供准确的依据，从
而减少邻近正常组织脏器的辐射吸收剂量，降低放射性肺炎

等并发症的发生率。 总之，原发性 ＢＭＦＨ 的影像学缺乏特异

性表现，术前确诊有一定困难，但 ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查是必要的，
ＰＥＴ ／ ＣＴ 可以反映病灶解剖与代谢信息，可以突出显示病灶

内高代谢区域，为穿刺活检靶区的选择提供直接证据，可明

显提高穿刺活检的阳性率、准确性，对疑似肿瘤的患者的诊

断具有重要的临床价值。

【２６０１】胰腺 ＩＰＭＮ 骨转移一例 　 顾涛颖（上海复旦大

学医学院附属中山医院核医学科） 　 石洪成

通 信 作 者： 石 洪 成， Ｅｍａｉｌ： ｓｈｉ ｈｏｎｇｃｈｅｎｇ ＠ ｚｓ⁃ｈｏｓｐｉ⁃
ｔａｌ ｓｈ ｃｎ

病例资料 　 患者男，６５ 岁。 因间断腹痛 ２ 月余就诊。
肿瘤指标： ＣＹＦＲＡ２１１ ４ ２ｎｇ ／ ｍＬ， ＡＦＰ、 ＣＥＡ、 ＮＳＥ、 ＣＡ１９９、
ＣＡ１２５、ＣＡ１５３、ＣＡ７２４ 均（⁃）。 腹部增强 ＣＴ：胰腺颈部 ＭＴ，
腹膜后淋巴结肿大。 腹部增强 ＭＲＩ：胰腺颈部 ＭＴ 伴潴留囊

肿机会大。 超声造影：胰腺体部囊实性占———良性病变可

能。 查１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ：胰腺颈部囊实性结节，实性成分伴

糖代谢异常增高，大小约为 ２４ ２ ｍｍ×２０ ３ｍｍ，最大 ＳＵＶ 值

为 ４ ２，第 ３ 胸椎溶骨性骨质破坏，最大 ＳＵＶ 值为 １０ ５。 考

虑为胰腺颈部 ＭＴ 伴胰周及后腹膜淋巴结转移、第 ３ 胸椎转

移，第 ２、４、５ 胸椎转移不除外。 后行超声引导下胰腺 ＦＮＡ，
病理：导管内乳头状粘液性肿瘤（ ＩＰＭＮ）伴上皮内瘤变高级

别。 ＣＴ 引导下第 ３ 胸椎穿刺，病理：转移性 ＩＰＭＮ。 讨论　
胰腺 ＩＰＭＮ 是发生于胰腺导管内的胰腺外分泌肿瘤，肿瘤源

于导管上皮，呈乳头状生长，分泌粘液，引起主胰管和分支胰

管的进行性扩张。 占胰腺囊性病变的 ２１％ ～ ３３％，好发于中

老年男性。 ＩＰＭＮ 最初被认为主要是导管内非侵袭性肿瘤，
后来被认为是侵袭性肿瘤的癌前病变。 ＩＰＭＮ 最初根据异型

程度分为低、中、高三个等级。 ２０１４ 年 Ｂａｌｔｉｍｏｒｅ 国际共识会

议重新对 ＩＰＭＮ 进行二级系统定义———低级别：原来的轻度

和中度异型增生，高级别：原来的重度异型增生，相当于原位

癌或非侵袭性癌。 约 ３０％的 ＩＰＭＮ 有浸润性成分，这种肿瘤

被称为伴有相关浸润性癌的 ＩＰＭＮ。 ＩＰＭＮ 的处理主要依据

两方面：ＩＰＭＮ 是否为恶性；ＩＰＭＮ 是否会恶变。１８Ｆ⁃ＦＤＧ 摄取

与 ＩＰＭＮ 恶变有重要相关性，有文献报到恶性 ＩＰＭＮ 的最大

ＳＵＶ 值为 ７ ６±２ ６，而良性 ＩＰＭＮ 的最大 ＳＵＶ 值为 ２ ４±０ ８，
当把最大 ＳＵＶ 值设定为 ３ ６，１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断 ＩＰＭＮ 恶

变的敏感性和特异性分别为 １００％和 ８６％。 因此，使用１８ Ｆ⁃
ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 能协助诊断 ＩＰＭＮ 是否恶变，为临床诊疗决策

提供有用信息。

【２６０２】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断促结缔组织增生性小圆

细胞肿瘤一例 　 田颖（南方医科大学南方医院核医学

科） 　 吴湖炳

通信作者：吴湖炳，Ｅｍａｉｌ：ｗｕｈｂｙｍ＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，２０ 岁。 因腹痛、腹胀 １ 月余就诊。

腹部＋胸部 ＣＴ：１ 双肺、肝脏弥漫转移瘤；２ 纵膈、双肺门、
腹腔及腹膜后广泛淋巴结转移；３ 腹膜、大网膜广泛转移；
４ 左肾轻度积水。 行超声引导下肝脏肿瘤穿刺活检：病变

符合恶性肿瘤，建议加做免疫组化。 行肠镜示：直肠狭窄：外
压？ 直肠多发静脉隆起：血管畸形？ 查１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 示：
１ 盆腹腔肠系膜明显增厚，伴 ＦＤＧ 代谢增高，病灶侵犯双侧

输尿管中段致以上水平双侧输尿管及双肾盂肾盏明显扩张、
积液；２ 双肺门、纵隔内、左侧横膈上、腹膜后区、腹部肠系

膜间、右侧髂总血管旁及右侧髂内血管旁见多发淋巴结增

大，伴 ＦＤＧ 代谢增高；３ 双肺见多发斑片状阴影，伴 ＦＤＧ 代

谢增高；４ 肝脏内见多发结节状及块状稍低密度占位，伴
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ＦＤＧ 代谢增高；４ 右侧髂骨、右侧髋臼、右侧坐骨、右侧耻

骨、右侧股骨头及股骨颈见多发稍高密度影，伴 ＦＤＧ 代谢增

高。 后行肝脏占位穿刺活检：符合促结缔组织增生性小圆细

胞肿瘤；免疫组化：ＣＫ（ ＋）、ＣＫ１９（ ＋）、Ｃａｍ５ ２ （ ＋）、ＣＤ２０
（⁃）、ＣＤ３（⁃）、ＡＦＰ （⁃）、Ｈｅｐａｔｏｃｙｔｅ（⁃）、ＧＰＣ⁃３（⁃）、ＡＲＧ（⁃）、
ＣＤ３４（血管＋）、ＣＫ７（⁃）、ＣＤ５６（⁃）、ＣｇＡ（⁃）、Ｓｙｎ（⁃）、Ｋｉ⁃６７（＋，
３０％）、Ｄｅｓｍｉｎ（核旁点灶＋）、ＷＴ⁃１（⁃）、Ｖｉｍ（ ＋）。 讨论 　 促

结缔组织增生性小圆细胞肿瘤（ＤＳＲＣＴ）是一种罕见的、具
有高度侵袭性的恶性软组织肿瘤，主要由组织起源未定的小

圆细胞组成，具有多种组织表型和特征性的 ｔ（１１；２２）（ｐ１３；
ｑ１２）染色体易位、ＥＷＳ⁃ＷＴ１ 基因融合。 ＤＳＲＣＴ 主要累及腹、
盆腔；易发生远处转移，肺、肝转移最常见。 ＤＳＲＣＴ 影像学

表现不具特异性，超声影像肿块多呈低回声，ＣＴ 通常表现腹

腔、盆腔内巨大不均匀并带有腹膜成分的肿物。 ＭＲＩ 影像表

现为 Ｔ２ 高信号加权像及 Ｔ１ 等密度加权像。 相对而言，１８ Ｆ
正电子发射成像（ＦＤＧ⁃ＰＥＴ ／ ＣＴ）对于 ＤＳＲＣＴ 的诊断上更为

准确。 该病主要表现为不均匀实性肿块，部分伴有囊变、钙
化、出血及坏死；腹腔积液少见；ＴＩＷＩ 呈等、低信号，Ｔ２ＷＩ
等、稍高信号（肿瘤细胞致密、纤维成分丰富，因而肿瘤在

Ｔ１ＷＩ、Ｔ２ＷＩ 上信号均偏低）；增强扫描呈轻度强化（肿瘤的

纤维成分丰富所致）；种植转移最常见，淋巴结转移主要分

布在瘤周、主动脉旁，远处转移主要位于肝、肺、骨。 ＤＳＲＣＴ
主要与腹膜恶性间皮瘤、结核性腹膜炎、盆腔孤立性纤维瘤、
Ｍｕｌｌｅｒｉａｎ 型上皮性肿瘤、腹膜假性粘液瘤及腹膜转移瘤相鉴

别诊断。

【２６０３】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断 Ｋａｐｏｓｉ 肉瘤一例　 田颖

（南方医科大学南方医院核医学科） 　 吴湖炳

通信作者：吴湖炳，Ｅｍａｉｌ：ｗｕｈｂｙｍ＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，６９ 岁。 因双下肢肿胀 １ 年余，加重

伴双手肿痛 ３ 月余就诊。 患者于 １ 年前无明显诱因出现右

下肢肿胀，伴暗红色斑丘疹，直径 １⁃８ｍｍ，之后左下肢出现肿

胀，无瘙痒、疼痛、破溃、糜烂等不适。 ３ 个月前患者双下肢

肿胀瘙痒、疼痛，双手肿痛伴暗红色丘疹，在本地医院予抗感

染、利尿消肿，症状无明显好转。 本科以“双下肢肿胀查因”
收入院。 外院 ＭＲＩ：右侧髌上囊异常信号影，考虑滑膜炎可

能性大；右膝关节周围、双小腿、足部软组织肿胀，多考虑为

炎症。 外院血管彩超：双侧下肢动脉内⁃中膜增厚伴斑块。
左大腿外下方皮肤活检：考虑低度恶性血管源性肿瘤。 Ｃ 反

应蛋白：３６ ４ｎｇ ／ Ｌ；降钙素原：０ １２ｎｇ ／ ｍｌ。 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ
示：双下肢肿胀；双侧大腿、双侧膝关节周围、双侧小腿及双

足皮肤增厚，以双下肢和足部尤明显，伴 ＦＤＧ 代谢轻度增

高；双下肢皮下脂肪层密度增高，多发小结节，伴 ＦＤＧ 代谢

不均匀性轻中度增高； 双侧肩颈部、左侧腋窝、右上纵隔、双
侧腹股沟区及双侧腘窝肌多发淋巴结增大，伴 ＦＤＧ 代谢轻

中度增高。 左大腿外下方皮肤活检：Ｋａｐｏｓｉ 肉瘤。 艾滋病病

毒抗体、自身免疫性疾病十四项、梅毒螺旋体特异性抗体均

未见明显异常。 讨论　 Ｋａｐｏｓｉ 肉瘤（ＫＳ）是一种软组织多发

性色素性血管肉瘤，以血管非正常增生，皮肤和内脏器官损

害为病理特征，由内皮细胞受到人类疱疹病毒 ８ 型（ＨＨＶ⁃８）
感染，同时在慢性炎症细胞和宿主免疫功能低下等多因素相

互作用引发内皮细胞恶变所致。 ＨＨＶ⁃８ 主要通过同性传

播，偶可通过母婴和器官移植传播，甚至可通过唾液传播。
ＫＳ 是 ＡＩＤＳ 的早期表现之一，也是 ＡＩＤＳ 最常见的原发性肿

瘤和致死原因。 ＫＳ 分经典型、艾滋病相关型、非洲地方型、
免疫抑制 ／器官移植相关型。 经典型 ＫＳ，以皮肤损害为主，
主要发生于地中海、东欧和犹太后裔的老年男性，我国主要

为新疆地区。 该患者属经典型 ＫＳ。 皮肤活检提示许多血管

官腔被非典型的纺锤形细胞线状充填。 经典型 ＫＳ 常见于

四肢远端，脚底、踝关节是最常见的发病部位，可侵犯口腔、
淋巴结、胃肠道、肝脏、肺等；皮损初为粉红色、红色或紫色的

丘疹、斑疹或斑片，逐渐发展为斑块或结节，常见出血，可能

溃疡感染；可对称分布，可有疼痛，慢性病程，可自行消退，但
易再发，消退后有萎缩性斑痕和色素沉着；可伴有恶性淋巴

瘤。 目前尚不能彻底治愈 ＫＳ，只能缓解症状、缩小肿瘤和阻

止再发展。 该病需与皮肤纤维瘤、血管瘤、细菌性血管瘤病、
化脓性肉芽肿等疾病相鉴别。

【２６０４】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断肾上腺原发恶性肿瘤一

例　 贾立镯（河北医科大学第一医院核医学科） 　 王勇

通信作者：王勇，Ｅｍａｉｌ：ｗｙ８０８６８＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，５８ 岁。 主因左腰腹部疼痛半月余，

腹部核磁发现左肾上腺区肿物 ３ 天就诊，否认“高血压”病

史，高血压四项（醛固酮、血管紧张素 ＩＩ、直接肾素、促肾上腺

皮质激素）立位均正常，卧位血管紧张素 ＩＩ ６６ ９２（２５⁃６０）稍
高，皮质醇、肿瘤五项及血常规均正常。 全腹平扫＋增强 ＣＴ
示：左侧肾上腺区见一密度不均软组织肿块，大小约 １３ｃｍ×
１２ ｃｍ×６ｃｍ，呈不均质中等强化（周边明显，中央不明显），诊
断：左肾上腺区肿块，恶性肿瘤性病变？。１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ
示：左肾上腺区可见一较大软组织肿块伴不均匀 ＦＤＧ 显著

异常高代谢，周边代谢较高，中央较低密度区无明显代谢，另
肿块内可见散在小结节样钙化灶，ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断：左侧肾上

腺恶性肿瘤。 手术：左侧腹膜后间隙灰红灰黄肿物，可见部

分包膜，灰黄实性质软，肿物局部与脾脏粘连。 病理诊断：左
侧肾上腺皮质腺癌。 讨论　 肾上腺皮质腺癌是较为少见的

起源于肾上腺皮质的原发恶性肿瘤，发病率低而恶性程度

高，易发生局部浸润及转移。 可发生于任何年龄，小于 ５ 岁

的幼儿及 ４０⁃６９ 岁成年人高发，中青年女性较多，多单侧发

病，且左侧多见。 生长迅速，发现时体积较大，国外学者研究

发现肾上腺肿瘤直径＞４ｃｍ 时，７０％为恶性，＞６ｃｍ 时，８５％为

恶性，所以肿块大小可作为判断其良恶性的参考指标之一，
本例患者肿块较大，直径＞６ｃｍ，恶性程度增加，ＰＥＴ ／ ＣＴ 示肿

物可见 ＦＤＧ 显著异常高代谢符合肾上腺皮质腺癌表现，且
病理证实。 按肿物是否具有内分泌功能分为无功能性和功

能性肿瘤，且无功能性肿瘤占比相对较高，多为肿瘤较大引

起局部及全身症状而被发现，表现为腰腹部触及肿块，功能
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性肾上腺皮质腺癌具有典型的库欣综合征及女性男性化的

表现。 肾上腺皮质腺癌容易出血，坏死更常见，表现为星芒

状，向肿块周边呈蟹足样伸展，因此 ＰＥＴ ／ ＣＴ 表现为周边明

显高代谢，中央坏死区无代谢。 另外，有学者认为钙化也是

肾上腺皮脂腺癌的一个恶性特征，约 １０％ ～ ２５％的肿瘤出现

点状、针尖样钙化，本例患者肿瘤内部可见散在小结节样钙

化灶，钙化相对稍粗大。 肾上腺皮质腺癌极其少见，术前确

诊有一定困难，尤其表现不典型者及体积较小的肿瘤，需要

与嗜铬细胞瘤、肾上腺神经节细胞瘤、神经母细胞瘤、肾上腺

腺瘤及单侧较大转移瘤相鉴别。

【２６０５】 ９９ｍＴｃ ⁃ＭＩＢＩ ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 甲状旁腺双时相显像

一例　 闯振蕾（中国科学院大学宁波华美医院） 　 江茂

情　 褚玉

通信作者：褚玉，Ｅｍａｉｌ：ｃｈｕｙｕ０７２２＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，５４ 岁。 因“发现颈部增粗 １ 月余”

入院。 血清学检查示：甲状旁腺激素（ＰＴＨ）１６９ ３ｍｍｏｌ ／ ｌ、血
钙 ２ ７５ ｐｇ ／ ｍｌ，均高于正常值范围。 颈部超声示：双侧甲状

腺占位。 甲状旁腺双时相显像示：甲状腺右叶下极下方异常

点状浓聚灶，延迟相未见消退，ＣＴ 融合图像示该病灶位于胸

骨炳上方，大小约 １ ０ｃｍ×０ ８ｃｍ，呈软组织密度影，提示甲状

旁腺腺瘤可能。 但临床未予重视，仅行“右侧甲状旁腺瘤切

除术＋右侧甲状腺切除术＋左侧甲状腺部分切除术”，术后第

２ 天血钙恢复正常，ＰＴＨ 略下降。 术后半月复查：血钙升高，
ＰＴＨ 仍升高。 再次行甲状旁腺双时相显像示：原右侧甲状腺

下方见异常放射性浓聚灶仍显影，高度提示甲状旁腺腺瘤。
遂手术切除病灶，病理符合甲状旁腺腺瘤。 术后第二天患者

血钙、ＰＴＨ 恢复正常。 讨论 　 甲状旁腺功能亢进（ＨＰＴ）可

分为原发性 ＨＰＴ 和继发性 ＨＰＴ。 原发性 ＨＰＴ 主要以腺瘤、
增生多见，腺癌少见。 而异位甲状旁腺的发生率较低，约
４％⁃２０％，特别是远处异位，临床定位较为困难。 颈部超声和

ＣＴ 属形态学检查，其检出率主要取决于腺体大小和邻近组

织的密度差异，结果很大程度受操作者经验的影响。 另外，
颈部超声对正常位置或甲状腺视野内的甲状旁腺病灶容易

检出，但对于体积较小且异位的甲状旁腺病灶，容易漏诊。
ＣＴ 成像速度快，分辨率高，病灶与周围组织的分界清楚，但
如果扫描范围过小或层面过厚，也就很难发现异位甲状旁腺

和小病灶。 该患者因临床未予重视首次甲状旁腺显像结果，
ＨＰＴ 症状未缓解，再次显像亦考虑甲状旁腺腺瘤且得病理

证实。 因此，甲状旁腺双时相显像考虑甲状旁腺腺瘤的患

者，临床予高度重视，及时手术探测或切除。 手术切除是目

前治疗原发性 ＨＰＴ 的最有效方法，９９ｍＴｃ ⁃ＭＩＢＩ 甲状旁腺显

像可帮助术前精确定位病变甲状旁腺，由此减少不必要的术

中探查带来的损伤，避免手术失败和重复手术的发生，在原

发性 ＨＰＴ 微创手术决策中，９９ｍＴｃ ⁃ＭＩＢＩ 甲状旁腺显像起着

关键性作用。

【２６０６】ＳＰＥＣＴ 结合平片诊断肢端骨溶解症一例　 杨丽

俏（广西医科大学第一附属医院核医学科） 　 韦智晓

通信作者：韦智晓，Ｅｍａｉｌ：ｗｅｉｚｈｉｘｉａｏ１９６４９３＠ １２６ ｃｏｍ
病例资料 　 患者男，２３ 岁。 因活动后右髋疼痛 １ 年余

就诊。 查体：双手各指间、双腕屈曲、伸直受限，双手末端指

节短缩变小，近端掌指关节增大，双肘关节伸直受限，双肩关

节上举、外展受限，两足屈曲、背伸受限。 右足，左足，双手正

位片示：双手各指远节指间关节屈曲，双手各指远节指骨远

端固执边缘毛糙，双手第 ２、３ 指远节指骨远端局部骨质缺

如。 左手第 ２⁃４、右手第 ２、３ 掌指、近节指骨远端及左手第

２、３ 近节指骨近端、双侧腕骨可见多发小囊状低密度影，边
缘较清晰，骨质密度增高，周围软组织少肿胀。 双足第 １ 跖

骨远端可见囊状低密度影，边缘硬化；双足远节趾骨远端形

态不规则，局部骨质缺如。 血液检查显示 ＨＬＡ⁃Ｂ２７ 阳性

（＋），类风湿因子 １４ ７（Ｈ），ＡＮＡ＿ＩＩＦ（抗核抗体） 弱阳性

（±）。 全身骨显像：双腕关节、双侧掌指关节、双膝关节、双
踝关节及双足跖趾关节见小片状的显像剂基本对侧的异常

浓聚影基因检测未见明显异常突变的基因。 讨论　 肢端骨

溶解症是指手足远端指骨的骨溶解症，可影响远端指骨的末

端或骨干（横节或横节）骨质溶解）。 常伴有远端指缺血、指
钙质沉着或严重的感觉神经病变。 开头骨质溶解与异质群

体相关疾病，包括职业活动、感染、风湿性疾病（系统性硬化

症、银屑病关节炎）、内分泌疾病、遗传疾病和溶酶体储存障

碍。 平片是检测肩骨溶解的金标准。 在职业活动引起的肢

端骨溶解中，常见于在接触聚氯乙烯（ＰＶＣ）后，最常用于氯

乙烯聚合容器的手动清洁剂。 偶尔报道使用 ＰＶＣ 的画家可

出现肢端骨溶解。 肩骨溶解症很少发生在重复的手指外伤

后，在两个年轻的舞蹈演员，一个冲浪者和一个吉他手中都

有报道。 在该案例中，患者青年男性，Ｘ 线提示双手、双足末

端骨质溶解，无关节晨僵、红肿热痛，无腰部疼痛、活动受限

等病史，入院查 ＨＬＡ⁃Ｂ２７ 阳性，余自身抗体、生长激素、性激

素、血钙、血磷、ＰＴＨ 等未见明显异常，骨病基因检测未见明

显异常突变基因，患者是一名专业骑行者，骑行史 ４ 年，考虑

为反复创伤是引起四肢骨溶解主要原因。 目前患者已行右

髋人工关节置换术后半年，全身骨显像结合平片明显益于临

床对诊断肢端骨溶解病及术后的随访。

【２６０７】骨结核１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 误诊为骨髓瘤一例　
孔冉（滨州医学院附属医院核医学科） 　 宾莉　 翁娜　
王旭

通信作者：王旭，Ｅｍａｉｌ：ｗａｎｇｘｕ１９７８＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，５２ 岁。 因腰痛 ３ 月就诊。 实验室

检查：神经元特异性烯醇化酶 ２３ １１ ｎｇ ／ ｍｌ；血红蛋白 ９８ ｇ ／
Ｌ，血小板计数 ６９２×１０９ ／ Ｌ，淋巴细胞百分比 １４ ２ ％，中性粒

细胞百分比 ８０ ４ ％；Ｃ 反应蛋白 １１６ １ｍｇ ／ Ｌ，其他实验室结

果未见明显异常。 腰椎 ＭＲ 示：Ｔ１２、Ｌ１、Ｌ２ 椎体及部分附件

区异常信号，骶尾骨破坏并周围软组织占位。１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／
ＣＴ 示：Ｃ６ 椎体、Ｔ４ 附件、Ｔ１２ 椎体及附件、Ｌ１ 椎体及附件、Ｌ２
椎体、右第 ９⁃１０ 肋、左第 ３ 肋、左肩胛骨、左髂骨、左髋臼可
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见多发 ＦＤＧ 代谢增高影，同机 ＣＴ 下部分成明显溶骨性骨质

破坏伴软组织肿块形成，其内可见液化坏死，部分骨骨质密

度欠均匀，未见明显骨质破坏，椎间盘未见受累，其余脏器未

见明显异常。 诊断考虑多发性骨髓瘤可能性大。 骨髓涂片

提示骨髓增生活跃，粒红系比例正常，部分细胞轻度小细胞

低色素改变巨核增生，血小板增多。 骨髓活检未见浆细胞数

量增多，未见明显异型细胞。 （骶骨）穿刺示可见肉芽肿性

病变，其间可见坏死，周围见上皮样组织细胞及多核巨细胞

反应，抗酸染色可见阳性杆菌，诊断结核。 讨论　 原发性骨

结核发病率低，多由其他器官血行扩散引起，以肺脏最多见。
多灶性骨骼结核是指病变涉及两个或多个骨骼或关节，约占

所有骨骼结核病例的 ５％。 骨结核病灶以多发为主，脊柱最

为多见，呈溶骨性或混合性骨质破坏，由于椎体终板下血供

丰富，结核菌最易累及终板下骨质，尤其是椎体前部，进而向

椎体内、椎间盘及椎旁侵犯，并常累及相邻的椎体，椎旁可形

成冷脓肿。 临床患者骨病变处疼痛，可有疲倦、食欲减退、发
热、盗汗和消瘦等全身中毒症状。 骨结核在１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／
ＣＴ 上呈明显高代谢，且不同病灶代谢情况差异性大。 多发

性骨髓瘤的常见症状包括：血钙增高、肾功能损坏、贫血及骨

痛。 影像学特征主要表现为：广泛性骨质疏松；骨质破坏呈

穿凿样、鼠咬样，边缘清楚，无硬化边；骨质破坏周围可伴有

软组织肿块，但椎旁软组织肿块很少跨越椎间盘水平；多有

病理性骨折。 浆细胞骨髓瘤 ＦＤＧ 代谢多表现为轻度增高。
骨转移瘤患者多有原发病史，病灶大小不一，病变常累及椎

弓根及附件，一些隐匿性恶性肿瘤仍给我们的诊断带来挑

战。 由于其罕见性和模糊症状，多灶性骨结核的诊断经常被

延迟。 在此例患者中，根据临床及影像学表现，骨转移瘤、多
发性骨髓瘤与骨结核之间的鉴别是困难的，此时１８ Ｆ⁃ＦＤＧ
ＰＥＴ ／ ＣＴ 可能会造成误诊，应仔细鉴别，及时活检。

【２６０８】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断胃间质瘤腋窝淋巴结转

移一例　 何晓川（南方医科大学珠江医院核医学科） 　
欧阳伟

通信作者：欧阳伟，Ｅｍａｉｌ：ｏｙｗ１９６３＠ ｓｉｎａ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，５９ 岁。 因“胃间质瘤术后 ３ 年余，

腹胀、腹痛 １ 周”入院。 术后病理为胃底间质瘤，中等危险

度；免疫组化：Ｖｉｍ（＋），ＣＫ（⁃），Ｄｏｇ⁃１（ ＋），ＣＤ３４（＋），ＣＤ１７
（＋），ＨＨＦ⁃３５（⁃），Ｓ⁃１００（⁃），Ｋｉ⁃６７ 约 １０％（＋）。 术后规律服

用格列卫靶向药物，已停药 １８ 个月。 入院查胃镜提示：胃底

间质瘤术后改变；胸腹部 ＣＴ 示：胃底胃间质瘤术后，胰胃间

隙新见分界不清肿块，不除外肿瘤复发；右侧腋窝新见一肿

大囊实性淋巴结，不除外转移。 上腹＋盆腔 ＭＲ 平扫＋增强

示：胃壁与胰体间占位性病变，考虑肿瘤复发；肝内多发环状

异常信号灶，考虑转移瘤。１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 示：胃小弯近胃

底部外生高代谢结节，考虑胃间质瘤复发；肝内代谢活跃结

节，右侧第 ８ 后肋、左侧肩胛骨喙突高代谢灶，考虑肝、骨转

移可能性大；右侧腋窝低密度高代谢结节（ＳＵＶｍａｘ 约 ７ ２１，
ＳＵＶａｖｅ 约 ４ ２３），不除外转移。 全身骨显像示：左侧肩胛骨

及右侧第 ８ 后肋骨代谢活跃，考虑骨转移可能性大，建议定

期复查（３⁃６ 月）。 最终临床诊断及随访：右侧腋窝肿大淋巴

结 ＣＴ 引导下穿刺病理活检：（右侧腋窝）考虑为胃间质瘤转

移；免疫组化：ＣＫ（⁃）、Ｖｉｍ（ ＋），Ｓｙｎ（⁃）、ＬＣＡ（⁃）、Ｓ⁃１００（⁃）、
Ｄｅｓｍｉｎ （⁃）、 ＣＤ３４ （ ＋）、 ＣＤ１１７ （ ＋）、 ＳＯＸ⁃１０ （⁃）、 Ｋｉ⁃６７ （ ＋，
３％）。 予格列卫靶向药物治疗并嘱患者一月后复诊。 讨论

　 胃间质瘤（ＧＩＳＴ）是消化道最常见的原发性间叶源性肿

瘤，免疫组织化学 ｃ—ｋｉｔ 基因蛋白（ＣＤｌｌ７）染色阳性是 ＧｌＳＴ
最重要的特征，也是与其他胃肠道间叶性肿瘤的一个重要鉴

别点。 ＧＩＳＴ 具有潜在恶性倾向，除外微小 ＧＩＳＴ（直径 １ｃｍ
以下），２０％⁃３０％的患者首诊即合并远处转移，约半数局限

性 ＧＩＳＴ 完整切除术后发生复发。 胃间质瘤以血行转移多

见，淋巴转移极少，消化道穿孔可增加 ＧＩＳＴ 腹腔种植转移风

险。 ＧＩＳＴ 以肝及腹腔转移常见，其他部位（肺、淋巴结和骨）
转移少见，国内外可见个案报道。 近年来，ＰＥＴ ／ ＣＴ 在检测

肿瘤复发和转移方面发挥了极其重要的作用。 绝大多数恶

性胃肠道间质瘤患者的葡萄糖代谢会有不同程度增高，因此

适宜应用 ＰＥＴ 进行检查。 １８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 在检测 ＧＩＳＴ
复发及转移方面有很好的临床应用前景：１、能够较为可靠地

对术后复发及转移病灶进行早期评估；２、可以定位肿瘤病灶

最具侵袭性的部位，从而帮助选择理想的穿刺部位；３、可用

于靶向药物治疗前后葡萄糖代谢变化的监测及疗效反应评

价。 目前，ＧＩＳＴ 罕见的远处转移机制尚未明确，因此 ＰＥＴ ／
ＣＴ 诊断 ＧＩＳＴ 罕见部位的转移需与其他病变相鉴别，最后确

诊有赖于病理组织学和免疫组化检查。

【２６０９】全身骨显像颅骨区异常放射性浓聚灶误诊一例

　 赵小艳（南华大学衡阳医学院附属南华医院核医学

科）
通信作者：赵小艳，Ｅｍａｉｌ：４１５３３３５２２＠ ｑｑ ｃｏｍ

病例资料 　 患者男，６９ 岁。 因发现头部肿物伴增大 ６
月余就诊。 入院时血常规：白细胞计数 １３ ４７×１０９，抗炎治

疗后血常规无异常。 头颅 ＣＴ：顶部软组织占位，性质待定。
头颅 ＭＲＩ：头顶部头皮软组织肿物影，建议增强检查。 全身

骨显像（ＳＰＥＣＴ）：颅骨浓聚灶，性质待定：感染性病变？ 骨肿

瘤性病变？ 其他？ ２０２０ 年 １０ 月 ８ 日全院会诊时，全身骨显

像结合临床考虑头顶、左侧颞骨区软组织恶性肿瘤可能。 头

颅 ＣＴ 也发现左耳区软组织占位。 ２０２０ 年 １０ 月 １３ 日术后

病检：（头皮） 高⁃中分化鳞状细胞癌，大小 １０ｃｍ× ９ ５ｃｍ×
３ ５ｃｍ，未见脉管内癌栓，未见神经侵犯，皮肤周切缘未见

癌，但基底切缘见小灶性癌组织。 （耳后肿物）高⁃中分化鳞

状细胞癌，贴近横纹肌，但未侵进横纹肌，未见脉管内癌栓，
未见神经侵犯。 出院诊断：头皮鳞状细胞癌并慢性溃疡。 讨

论　 全身骨显像是一项特异性较高，但灵敏度很高的检查，
所以发现异常放射性浓聚灶，一定要高度重视。 全身骨显像

异常放射性浓聚灶不仅见于恶性肿瘤骨转移、原发性骨肿

瘤、炎症等，有些恶性软组织肿瘤有时也能显示异常放射性

浓聚灶。 恶性软组织肿瘤摄取９９ｍＴｃ⁃ＭＤＰ 的机制尚不明确，
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可能是多种因素综合作用的结果，如局部血管增生、渗透性

增加、肿瘤细胞局部钙离子浓度改变等。 有报道骨外软组织

恶性肿瘤骨显像与组织细胞学类型无明显关系；也有报道骨

外软组织恶性肿瘤骨显像与组织细胞学类型有关：腺癌较

多，鳞状细胞癌较少。 但不管怎样，全身骨显像时，如果发现

软组织有异常放射性浓聚灶，应高度警惕恶性肿瘤可能。 全

身骨显像颅骨区的异常放射性浓聚灶是恶性软组织肿瘤的

情况非常罕见，要区分是恶性软组织肿瘤还是肿瘤骨转移，
有 ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 仪器当然好，通过 ＳＰＥＣＴ 断层显像与同机 ＣＴ
图像融合，可以进行准确的解剖定位，有效分辨出是骨骼还

是软组织的异常摄取。 如果只有 ＳＰＥＣＴ，读片时一定要结合

临床，询问病史，查阅患者的病历及相关 ＣＴ 或 ＭＲＩ 检查，必
要时体查。 该患者询问病史时只描述头顶肿物，病史也只记

录头顶肿物，ＣＴ 和 ＭＲＩ 也只报道头顶软组织占位，ＳＰＥＣＴ
发现头顶区和左侧颞骨区异常放射性浓聚灶，体查后除了头

顶肿物，还发现耳后异常硬块，再返过来查看 ＣＴ 片，发现左

耳区有软组织占位，而 ＭＲＩ 没发现，可能与 ＭＲＩ 扫描部位有

关。 总之，了解各种仪器和检查项目的优缺点，再结合临床，
才能更好地为临床服务。

【２６１０】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断恶性胸腺瘤合并异位促

肾上腺皮质激素综合征一例　 单慧敏（广州市第一人民

医院核医学科） 　 邹德环

通信作者：邹德环，Ｅｍａｉｌ：１３８２６４６６０６６＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，４１ 岁。 因双下肢、颜面部水肿 １ 周

入院。 甲功三项提示低 Ｔ３ 综合征（Ｔ３：０ ６４ｕｍｏｌ ／ ｌ）；血常规

提示白细胞及中性粒细胞明显增高（白细胞总数 １６ ６９×
１０９ ／ Ｌ、中性 粒 细 胞 百 分 比 ８６ ４％）； 生 化 提 示 血 钾 低

（２ ２９ｍｍｏｌ ／ ｌ）；内分泌功能检查提示：尿游离皮质醇明显升

高，血皮质醇及 ＡＣＴＨ 浓度明显升高且昼夜节律消失；大剂

量地塞米松抑制试验不能被抑制，促肾上腺皮质激素释放激

素（ＣＲＨ）兴奋试验阴性。 查 ＣＴ 提示双侧肾上腺增生；查垂

体 ＭＲ 提示垂体微腺瘤待定；查１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 提示前纵

隔高代谢肿块，考虑恶性病变（恶性胸腺瘤）。 纵隔肿瘤穿

刺活检：符合恶性胸腺瘤并 ＡＣＴＨ 异位分泌功能，ＡＣＴＨ 免

疫反应阳性，抗原染色阴性。 讨论　 胸腺恶性肿瘤细胞含有

促肾上腺皮质激素（ＡＣＴＨ）前体，与胰蛋白酶接触后产生有

活性的 ＡＣＴＨ 引起库欣（Ｃｕｓｈｉｎｇ）综合征等伴发症。 Ｃｕｓｈｉｎｇ
综合征是一组因肾上腺皮质分泌过多糖皮质激素而导致的

以向心性肥胖、紫纹、满月脸、高血压等症状为表现得临床综

合征。 异位促肾上腺皮质激素综合征是库欣综合征的一种

特殊类型，是由垂体以外肿瘤组织分泌过量 ＡＣＴＨ 或 ＡＣＴＨ
类似物所导致的一系列症状。 异位 ＡＣＴＨ 分泌性肿瘤是一

种非常罕见的肿瘤，可以来源于恶性肿瘤或良性肿瘤，二者

的临床表现不同：恶性肿瘤者主要表现为明显的色素沉着、
高血压、水肿、严重低血钾伴肌无力等，血浆 ＡＣＴＨ、皮质醇

及 １７⁃羟皮质酮显著升高，而 Ｃｕｓｈｉｎｇ 综合征的特征性症状

不出现或表现不明显。 良性肿瘤者在临床上常表现为较典

型的 Ｃｕｓｈｉｎｇ 综合征。 小细胞肺癌是最常见的异位 ＡＣＴＨ 来

源，其次是支气管类癌、胸腺瘤、燕麦细胞癌、嗜铬细胞瘤、胰
岛细胞瘤、前列腺癌等。 胸腺肿瘤所致异位 ＡＣＴＨ 综合征非

常罕见，其诊断主要依靠临床表现、实验室及影像学检查，并
且需要排除库欣病。 由于异位 ＡＣＴＨ 综合征定性诊断之后

明确定位诊断非常重要，除了常规的 Ｘ 线、ＣＴ 扫描检查，近
年来核医学检查方法在异位 ＡＣＴＨ 综合征的病因诊断上越

发应用广泛。 据文献报道，２０１Ｔｌ 闪烁扫描法、生长抑素受体

核素扫描（如 １１１Ｉｎ 标记奥曲肽扫描）、ＰＥＴ 显像等均有助于

异位 ＡＣＴＨ 肿瘤的定位诊断。 回顾本病例的诊疗过程，患者

主要临床表现为水肿并严重血钾降低而没有出现典型的

Ｃｕｓｈｉｎｇ 综合征。１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 发现前纵隔肿块，因此考

虑异位 ＡＣＴＨ 综合征可能性大。 引起异位 ＡＣＴＨ 综合征的

异位肿瘤如能早期发现并行根治性切除，一般预后较好。

【２６１１】ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 诊断骨髓纤维化一例 　 李秀琼（广

西医科大学第一附属医院核医学科）
通信作者：李秀琼，Ｅｍａｉｌ：３１０３５５９００＠ ｑｑ ｃｏｍ

病例资料　 患者男，５４ 岁。 因“拔牙后反复牙龈出血 １３
天”来诊。 查体：贫血面容，皮肤巩膜轻度黄染，双侧臀部可

见大片瘀斑。 部分牙龈少量出血及血痂。 辅查：白细胞计数

×４ ２３×１０９ ／ Ｌ，红细胞计数×２ ３４×１０１２ ／ Ｌ，血红蛋白×６２ ３０ｇ ／
ｌ，血小板计数×１１ ２０×１０９ ／ Ｌ，Ｄ⁃二聚体定量 １６８５４ｎｇ ／ ｍｌ，骨
髓病理：（骨髓）骨髓显著纤维化，三系细胞减少，受挤压形

态难辨，考虑原发性骨髓纤维化。 特染：Ｆｅ（⁃），Ａｇ（ ＋＋＋），
ＰＡＳ（⁃）。 ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ： 顶骨、胸骨、多个椎体、多根肋骨、骨盆

多处、双侧肩关节、双侧肩胛骨、双侧股骨上段见片状或条索

状的异常显像剂浓聚影。 ＣＴ：骨窗可见脊柱椎体硬化性改

变，密度不均。 讨论　 骨髓纤维化是指造血的骨髓组织被纤

维组织所替代，从而影响其本身的造血功能，原发性骨髓纤

维化主要临床表现是脾大、贫血；镜检外周血中可见未成熟

的粒细胞、幼红细胞及泪滴状红细胞等，同时常伴有骨质硬

化。 根据发病的轻重可分为早、中、晚共三期。 疾病达到中

期时，影像上可以见到骨质内有明显增多、增粗的骨小梁，同
时有新骨形成改变。 骨髓纤维化图像全身骨显像表现为：全
身多发性浓聚灶。 常累及成人含有红骨髓的骨骼部位，鉴于

病理特点，浓聚灶多发于扁骨及中轴骨，面积较大，范围较

广，尤其在肋骨、 颅骨、 骨盆及股骨干，呈长片状或长条状分

布，范围可扩展至整个病变骨。 应与骨转移瘤、骨纤维结构

不良等相鉴别。 肿瘤骨转移常见的表现为点状异常不规则

显像剂浓聚，大都是累及中轴骨（椎骨及肋骨）， 呈不规则

性、局限性和非对称性， 且异常显像剂浓聚主要发生在骨髓

腔。 骨纤维结构不良：骨纤为骨的良性病变，以纤维组织大

量增殖替代正常骨组织为特征，全身骨骼均可发病，以颜面

部多见，可单骨、多骨、单肢、多肢，骨显像亦以成骨为主，表
现为病变骨异常显像剂浓聚，边缘清晰。 一次全身骨显像检

查，可以评估全身骨代谢情况，全面的评估病情，且帮助临床

判断定位穿刺取材部位。 ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 融合图像，能获得功能
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判断＋解剖定位，实现精准诊断。

【２６１２】 ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断肝脓肿一例　 张馨蕾（南方医科

大学珠江医院核医学科） 　 冯会娟

通信作者：冯会娟，Ｅｍａｉｌ：ｆｈｊ０４０３＠ １２６ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，５８ 岁。 因上腹胀痛 ５ 日入院。 既

往有 ２ 型糖尿病病史。 查血：超敏 Ｃ 反应蛋白 ２４ ００ｍｇ ／ Ｌ，
葡萄糖（Ｇｌｕ）１４ ２２ｍｍｏｌ ／ Ｌ，查上腹部 ＣＴ 提示：肝内多发低

密度灶，考虑转移瘤。 查上腹部 ＭＲＩ 平扫＋增强提示：肝脏

内三个异常信号灶，考虑肝脓肿可能。 超声示：１ 脂肪肝；
２ 肝内多发实性占位。 查 ＰＥＴ ／ ＣＴ 提示：肝内多发低密度

影，代谢活跃，考虑肝脓肿。 最终临床诊断 由于患者未行诊

断性穿刺，结合患者临床表现、检验结果及影像学表现，初步

考虑肝脓肿可能性大。 讨论　 肝脓肿（ ｌｉｖｅｒ ａｂｓｃｅｓｓ）是肝脏

系统疾病中较为常见的一种感染性疾病，主要是由细菌、真
菌、阿米巴原虫等多种微生物引起的肝脏化脓性疾病。 以细

菌性感染多见。 随着抗生素的广泛应用及感染途径的变化，
肝脓肿的临床表现及影像学表现常不典型，部分患者没有症

状使得诊断难度加大，容易误诊、延误治疗。 且细菌性肝脓

肿多见于老年人、糖尿病或脂肪肝的中青年人。 肝脓肿在不

同病理分期中形态及 ＣＴ 表现不同。 化脓性炎症期 ＣＴ 平扫

显示病灶为稍低密度，边界不清。 增强扫描动脉期强化程度

比正常肝实质高，门脉期延迟强化，密度接近正常肝实质，延
迟期其强化程度略高于肝实质。 肝脓肿进一步发展时部分

可见小气泡或气⁃液平面。 但当早期肝脓肿处于蜂窝组织炎

阶段，病灶尚未液化或仅有小部分坏死液化时与原发性及转

移性肝细胞癌不易区分；或当肝癌中央区液化坏死并发感染

时，癌灶外周因炎症浸润可形成环状水肿带，增强时环形强

化的癌灶边界和周围无强化的水肿带，可形成伪“双靶征”，
易与肝脓肿“靶环征”混淆。 ＭＲＩ 检查中可以凭借因中央坏

死液化的肝癌、肝脓肿内成分导致的不同平均表观弥散系数

值不同来鉴别二者区别。 而当面对不典型肝脓肿时，ＰＥＴ ／
ＣＴ 的优越性更加的明显，肝脓肿在 ＰＥＴ ／ ＣＴ 上是不规则的

环状糖代谢增高灶，厚薄不均，脓腔内可有少量气体影，很少

有钙化，无糖代谢增高。 通过功能与结构显像的结合，ＰＥＴ ／
ＣＴ 在显示全身病变，全面评价、整体分析疾病，更有利于肝

脓肿与肿瘤的鉴别诊断。 在临床诊断与鉴别诊断中，需要综

合患者的既往病史及实验室检查，将不同种类的影像学检查

的优势相结合，才能较为准确的诊断不典型肝脓肿。

【２６１３】韧带样纤维瘤病的认知　 周彦翔（广东医科大学

第一附属医院） 　 王欣璐

通信作者：王欣璐，Ｅｍａｉｌ：７１ｌｕ＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者 ２ 年前因“胸痛”行左上肺切除术，术

后病理考虑“肺恶性肿瘤”（具体不详），术后无放化疗及靶

向治疗，定期复查 ７⁃８ 次，均无异常，１ 个月前患者无明显诱

因下出现咳嗽，外院行胸部 ＣＴ 检查提示：左前上胸膜下占

位性病变，并邻近肋骨骨质破坏，考虑后改变。 本院行全身

ＰＥＴ 检查提示：左上胸膜下团片状软组织密度影，边界清楚，
以宽基底紧贴邻近胸膜，部分向外突入左侧胸壁，邻近第 ３
前肋局部可见骨质缺如，呈轻度放射性摄取增高，ＳＵＶｍａｘ约

３ ０。 讨论　 韧带样型纤维病（ＤＴＦ）又称侵袭性纤维瘤病、
肌肉腱膜纤维瘤病、韧带样肿瘤，特点为局部侵袭性生长、手
术后反复复发，但缺乏远处播散的潜能，生物学行为介于纤

维瘤与纤维肉瘤之间，是一种交界性的软组织肿瘤。 其约占

所有肿瘤的 ０ ０３％，好发年龄为 ３０⁃４０ 岁，女性好发，发病率

约为男性的 ２ 倍，根据发生部分可分为腹外型（５０％⁃６０％），
腹壁型（２５％），腹内型（１５％）。 腹外型主要累及四肢、头颈

及胸壁，临床为表现为无痛性或伴轻微疼痛的缓慢生长的肿

块。 腹内型主要累及肠系膜，腹膜后及盆腔，相对少见。 腹

壁型主要累及腹壁肌肉，极少向深处浸润。 日常工作中常于

恶性肿瘤混淆，其最重要的特点是手术的相关病史，ＣＴ 表现

为软组织肿块，密度等或稍低于肌肉密度，通常边界清晰，增
强后大部分肿块呈轻中度强化，瘤内钙化及出血、坏死少见。
ＰＥＴ 表现为轻中度 ＦＤＧ 摄取，可反映其介于良性和恶性肿

瘤之间的生物学特性，ＳＵＶｍａｘ有助于判断病灶侵犯邻近器官

情况。 对于本疾病，创伤、手术是发生 ＤＴＦ 的重要因素，其
原因可能与术区组织渗出性改变及成纤维细胞异常增殖相

关，除了 ＣＴ 对疾病的诊断外，还能通过 ＳＵＶｍａｘ判断其侵袭

性，ＳＵＶｍａｘ较高的病灶更倾向于浸润邻近组织器官。 因此，
术前准确提供肿瘤浸润情况对于治疗方式的选择及预后判

断具有重要意义。

【２６１４】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 血管肉瘤肺转移一例　 隋秀

莉（复旦大学附属中山医院核医学科） 　 石洪成

通信作者：石洪成，Ｅｍａｉｌ：ｓｈｉｈｏｎｇｃｈｅｎｇ１６３＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，５４ 岁。 因咯血 ２ 月余就诊。 血常

规：白细胞 １８ ０９×１０９ ／ Ｌ，中性粒细胞百分比 ８９ ８％，余（⁃）。
肿瘤指标：ＮＳＥ １７ ５ｎｇ ／ ｍｌ，余无异常。 支气管镜病理示：粘
膜下可见平滑肌明显增生，肺泡组织间隔纤维组织轻度增

生，肺泡腔内较多吞噬含铁血黄素组织细胞，呈炎症性病变。
肺泡灌洗未见细菌、真菌、抗酸杆菌。 胸部 ＣＴ：两肺弥漫性

炎性病变，左肺局部实变。 查１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ：右心房和主

动脉间团块状软组织肿块，范围约 ３ ０ｃｍ×４ ４ｃｍ，ＣＴ 值约

４５ＨＵ，最大标准化摄取值（ＳＵＶｍａｘ）为 ２１ ９；左肺上叶胸膜旁

实性结节，范围约 ２ ４ｃｍ×１ ９ｃｍ，ＣＴ 值约 ４１ ＨＵ，ＳＵＶｍａｘ为

１３ １，双肺多发磨玻璃、斑片及结节影，均伴有糖代谢增高。
后行 ＣＴ 引导下左肺上叶穿刺术，病理见少量增生异型细胞

巢，伴大片坏死，考虑血管肉瘤肺转移。 讨论　 血管肉瘤起

源于血管内皮细胞，对血管壁侵袭性强，恶性程度高，容易早

期转移。 临床表现与原发肿瘤及转移瘤的部位密切相关。
其常见原发器官包括心脏、肝脏、脾脏、乳房、骨骼和胃肠道

等。 血管肉瘤是一种罕见的肿瘤，但来源于右心房的血管肉

瘤占心脏恶性肿瘤的 １ ／ ３，最容易出现肺转移，由于其罕见

性、临床表现不同于常见的肺部恶性肿瘤，血管肉瘤肺转移

在临床上往往造成误诊。 肺转移性血管肉瘤在胸部 ＣＴ 上
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的特征性表现为：（１）弥漫性、多发磨玻璃影；（２）肺内多发

大小不等、散在分布的结节，边界清晰，大部分结节被磨玻璃

影环绕。 ＰＥＴ ／ ＣＴ 特点为：（１）肿物或代谢增高病灶，报道病

灶有右心房、心包增厚、心包内及沿纵隔大血管周围多发软

组织密度影、上腔静脉及升主动脉前方软组织密度肿块。
（２）同时可以伴有其他部位转移病灶，报道有肺转移、肺门

占位。 组织病理学是确诊血管肉瘤的金标准。 经支气管镜

肺活检是最安全的诊断血管肉瘤肺转移的方法，但转移瘤沿

血行随机分布于肺内，往往无法通过支气管镜获取病变组

织，而灌洗液提示的肺泡出血往往容易误导医生对肿瘤性疾

病的进一步探查。 本病例对较大的肺结节进行了经皮穿刺

活检，证实为血管肉瘤肺转移。 全身１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 发现

右心房和主动脉间高代谢灶，提示原发病灶，这也充分证明

了全身 ＰＥＴ ／ ＣＴ 在肿瘤诊断中的优势。

【２６１５】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断 ＩｇＧ４ 相关疾病一例 　
吴冰（上海复旦大学附属中山医院核医学科） 　 石洪成

通 信 作 者： 石 洪 成， Ｅｍａｉｌ： ｓｈｉ ｈｏｎｇｃｈｅｎｇ ＠ ｚｓ⁃ｈｏｓｐｉ⁃
ｔａｌ ｓｈ ｃｎ

病例资料　 患者男，４４ 岁。 因“咳嗽、咳痰伴全身多处

淋巴结肿大 ２ 月” 就诊。 查血： ＣＲＰ １６ ８ｍｇ ／ Ｌ ↑， ＩｇＧ４
３２ ９ｇ ／ Ｌ↑，肿瘤标志物（⁃），免疫固定电泳（⁃）。 查１８ Ｆ⁃ＦＤＧ
ＰＥＴ ／ ＣＴ：全身多处淋巴结（双侧颈部、锁骨区、腋窝、胸内、腹
腔、腹膜后、盆腔及腹股沟）肿大伴 ＦＤＧ 代谢增高；双侧泪

腺、腮腺、颌下腺肿大伴 ＦＤＧ 代谢增高。 后行颌下腺穿刺活

检，病理提示：见较多淋巴细胞、浆细胞浸润，ＩｇＧ４（约 ２５ 个 ／
ＨＰＦ）；行颈部淋巴结穿刺，病理提示：倾向反应性淋巴组织

高度增生，伴 ＩｇＧ４ 阳性细胞数目较高， ＩｇＧ４ （约 ６２ 个 ／
ＨＰＦ）。 讨论　 ＩｇＧ４ 相关疾病是一种由免疫介导的系统性慢

性炎症性疾病。 病理组织学特征是受累器官肿大、纤维化、
ＩｇＧ４ 阳性浆细胞浸润和闭塞性静脉炎。 可单个或多个器官

受累。 特征为患者血清 ＩｇＧ４ 升高，激素治疗非常有效。 这

种疾病几乎影响所有器官系统（已被确认是胆道、唾液腺、
眼眶周围组织、 肺、淋巴结、甲状腺、肾脏、前列腺、睾丸，、乳
房和脑垂体）。 其发病与自体免疫性和过敏性疾病相关。 由

于此种疾病累计器官组织广泛，早期临床特征无特殊性，诊
断多依靠组织学、影像学、血清学检查，且多个器官组织受累

可交叉存在，为明确诊断带来了困难。 目前主要的诊断标准

包括：１ 影像学表现一个或多个器官弥漫性肿大或局部肿

块；２ 血清 ＩｇＧ４ 浓度升高（≥１３５ ｍｇ ／ ｄＬ）；３ 病理示淋巴浆

细胞浸润、条纹状纤维化以及 ＩｇＧ４ 阳性浆细胞浸润。１８ Ｆ⁃
ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 作为全身性的显像方法，一次检查就可以显示

全身多个器官组织的整体的情况，对于 ＩｇＧ４ 相关疾病这类

多器官组织受累的疾病有着其特有的优势。，

【２６１６】 １８Ｆ⁃ＦＤＧＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断自身免疫性脑炎一例 　
刘丽丽（哈尔滨医科大学附属第二医院 ＰＥＴ ／ ＣＴ 中心）
　 李萍

通信作者：李萍，Ｅｍａｉｌ：５２３３７１６７５＠ ｑｑ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，４８ 岁。 头晕、恶心呕吐、发热 １０ 余

天，发热为持续性，最高可达 ３９ ６℃，寒战，出现肢体抽搐 １０
余秒后缓解，病程中出现胡言乱语，答非所问。 实验室检查

包括：脑脊液总蛋白（ ＴＰＣ） １３２０ ｍｇ ／ Ｌ ↑ ，脑脊液葡萄糖

（ＧＬＵ）２ ３１↓，脑脊液潘氏实验（＋）；查第一次颅脑 ＭＲ 示：
左侧颞叶、岛叶、海马 Ｔ２ＷＩ、Ｆｌａｉｒ 高信号，４０ 天后颅脑 ＭＲ
示：左颞叶、顶叶、岛叶、海马 Ｔ２ＷＩ、Ｆｌａｉｒ 高信号，病变范围增

大，全身１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显示：左颞顶叶及岛叶、海马、胼胝

体压部 ＦＤＧ 代谢减低，左侧海马结节状 ＦＤＧ 代谢异常增

高，余全身未见肿瘤病变。 腰穿脑脊液检查：免疫球蛋白 Ｇ⁃
３３２ｍｇ ／ Ｌ ↑ ，脑脊液 ＩｇＧ 寡克隆区带（＋），脑脊液特异性 ＩｇＧ
寡克隆区带（＋），脑脊液 ＰＮＭＡ２ ／ Ｍａ２ ／ Ｔａ（＋）；血清学检查：
ＰＮＭＡ２ ／ Ｍａ２ ／ Ｔａ（⁃），血清 ＩｇＧ 寡克隆区带（＋）。 甲强龙治疗

后症状好转。 讨论　 自身免疫性脑炎（ＡＥ）泛指一类由自身

免疫机制介导的脑炎  ＡＥ 合并相关肿瘤者，称为副肿瘤性

ＡＥ，而副肿瘤性 ＡＥ 中符合边缘性脑炎者，称为副肿瘤性边

缘性脑炎。 自身免疫性脑炎临床罕见，文献报道，抗 Ｍａ ／ Ｔａ
抗体脑炎累及单侧或双侧颞叶内侧。 抗 ＰＮＭＡ２ ／ Ｍａ２ ／ Ｔａ 抗

体（＋）临床更为罕见，神经影像学发现病变累及范围较广

泛，该患 ＭＲ 表现为左海马、颞顶叶及岛叶炎性改变，脑白质

脱髓鞘改变，１８Ｆ⁃ＦＤＧＰＥＴ ／ ＣＴ 表现为左海马、颞顶叶及岛叶

代谢增高；随病情进展，病灶趋于软化，１８Ｆ⁃ＦＤＧＰＥＴ ／ ＣＴ 病变

代谢减低。 抗 ＰＮＭＡ２ ／ Ｍａ２ ／ Ｔａ 抗体（＋）脑炎神经影像学表

现特异性差，很容易误诊；１８Ｆ⁃ＦＤＧＰＥＴ ／ ＣＴ 检查不仅能观察

脑病变代谢情况，亦可观察合并肿瘤情况。 自身免疫性脑炎

确诊需要腰穿脑脊液抗体、血清学检查；ＭＲ 联合１８ Ｆ⁃ＦＤＧ⁃
ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查可提高自身免疫性脑炎诊断准确率及全身合

并肿瘤情况，做到早期诊断、早期治疗，于患者的预后恢复至

关重要。

【２６１７】 ６８Ｇａ⁃ＮＯＴＡ⁃ＦＡＰＩ⁃０４ ＰＥＴ ／ ＣＴ 在十二指肠侵袭

性纤维瘤病患者中的应用：与１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 比较　
余思睿（广州医科大学附属第一医院核医学科） 　 王欣

璐

通信作者：王欣璐，Ｅｍａｉｌ：７１ｌｕ＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料 　 患者男，３２ 岁，因上腹部疼痛，呕吐，黑便，

贫血 １ 年就诊。 胃镜检查显示幽门沟溃疡，胃潴留，活检病

理为十二指肠降段粘膜炎症伴浅表溃疡。 ＣＴ 发现十二指肠

软组织肿块，提示十二指肠恶性肿瘤：癌？ 淋巴瘤？ 为进一

步评估，患者接受间隔 ２ 天的１８Ｆ⁃ＦＤＧ 和６８Ｇａ⁃ＦＡＰＩ⁃０４ ＰＥＴ ／
ＣＴ 扫描。１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ（ａ）示十二指肠升段软组织肿块，
轻度摄取（ＳＵＶｍａｘ ＝ ２ ７）。６８Ｇａ⁃ＦＡＰＩ⁃０４ ＰＥＴ ／ ＣＴ 示十二指肠

升段软组织肿块高摄取（ＳＵＶｍａｘ ＝ １２ ２），并清楚显示肿瘤边

缘，考虑为肿瘤性病变可能。 后行腹腔镜探查及开放根治性

切除术，活检病理诊断十二指肠纤维瘤侵袭性病，肿物被成

功切除。 讨论　 ６８Ｇａ⁃ＮＯＴＡ⁃ＦＡＰＩ⁃０４ ＰＥＴ ／ ＣＴ 由于其显著的

肿瘤⁃背景（Ｔ ／ Ｂ）对比而成为一种很有前途的恶性肿瘤示踪
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剂。 此外，ＦＡＰ 特异性 ＰＥＴ ／ ＣＴ 在诊断纤维化病变方面也有

优势。 侵袭性纤维瘤病或纤维瘤样肿瘤是一种罕见的良性

纤维性肿瘤，起源于肌肉腱膜结构，可局部侵袭，局部复发，
但不向远处转移的特征。 肿瘤多发生于肌肉、筋膜和深筋膜

处。 ＣＴ 主要表现为肌肉内等或者稍高密度的软组织肿块，
增强扫描后强化不均，一般无坏死、无钙化及脂肪组织。 关

于侵袭性纤维瘤病的 ＰＥＴ ／ ＣＴ 报道甚少。 由于 ＦＡＰ 在纤维

化病变具有一定特异性，在诊断纤维化病变方面也有优势

与１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 相比，６８Ｇａ⁃ＦＡＰＩ⁃０４ ＰＥＴ ／ ＣＴ 对原发肿瘤

的摄取较高，提示６８Ｇａ⁃ＦＡＰＩ⁃０４ 对侵袭性纤维瘤病的检测更

敏感、更清晰。 根据以往的研究，６８Ｇａ⁃ＦＡＰＩ⁃０４ 可能替代１８Ｆ⁃
ＦＤＧ 诊断纤维化病变，有助于诊断、鉴别诊断和明确肿瘤边

缘。

【２６１８】肺癌并纵膈异位甲状旁腺腺瘤１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／
ＣＴ 及 ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ⁃ＭＩＢＩ 显像鉴别淋巴结转移一例 　
王雁冰（山东日照市人民医院核医学科） 　 穆庆华

通信作者：王雁冰，Ｅｍａｉｌ：ｍｅｎｇｂｉｎｒｚ＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，６７ 岁。 因关节疼痛不适于当地医

院就诊，胸部 ＣＴ 示左肺上叶占位性病变并纵隔淋巴结肿

大。 肿瘤标志物：ＣＥＡ：５ ０９ｎｇ ／ ｍｌ，ＣＹＦＲＡ：４ ７７ｎｇ ／ ｍｌ。 行

肺穿刺活检病理示：左肺腺癌。 来本院查１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ
示：１ 左侧上叶占位性病变，代谢明显增高，ＳＵＶｍａｘ约 １０ ５，
符合肺癌表现；２ 全身弥漫性骨质密度减低，符合骨质疏松

表现；３ 纵膈 ３Ｐ 区软组织结节灶，代谢不均匀增高，ＳＵＶｍａｘ

约 ５ ３，结合全身骨质疏松表现不除外移位甲状旁腺腺瘤，
建议行甲状旁腺 ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 显像及 ＰＴＨ 检查。 后行９９ｍ Ｔｃ⁃
ＭＩＢＩ 甲状旁腺双时相显像，符合甲状旁腺腺瘤表现；行 ＰＴＨ
检查：３７ ７９ｐｍｏｌ ／ ｌ（１ ６⁃６ ９ｐｍｏｌ ／ ｌ）。 后患者于本院全麻下

行甲状旁腺腺瘤切除＋胸腔镜左肺上叶切除术，并清扫 ５、６、
７、９、１０、１１、１２ 组淋巴结。 左肺上叶肿物病理示：（左肺上

叶）肺浸润性筛状型腺癌 （周围型），部分呈实体型 （约

２０％），乳头型（约 ５％）及微乳头状（约 ５％）生长，伴气道播

散，局灶侵透支气管；神经束未受累及，脉管内未查见癌栓形

成，淋巴结未查见癌转移。 纵膈肿物病理示：（右侧）甲状旁

腺腺瘤（大小 ４ｃｍ×３ ３ｃｍ×２ ５ｃｍ），生长活跃。 讨论　 甲状

旁腺腺瘤是由主细胞、嗜酸细胞、过渡型嗜酸细胞或混合构

成的良性肿瘤。 多见于中老年人，女性多于男性。 腺瘤可以

是功能性或非功能性，功能性腺瘤切除后即刻出现甲状旁腺

激素（ＰＴＨ）水平下降。 本病是原发性甲状旁腺功能亢进最

常见病因。 临床表现可有神经系统、骨关节等系统表现，此
病人关节疼痛，ＰＥＴ ／ ＣＴ 显示全身骨质疏松，结合甲状旁腺

ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 显像及 ＰＴＨ 检查符合甲状旁腺腺瘤表现。 因该

患者同时确诊肿瘤，因此纵膈软组织结节需要同转移淋巴结

相鉴别。 纵膈淋巴结转移多为类圆形，密度较低，因中心多

坏死，增强扫描多呈环形强化。 甲状旁腺腺瘤多位于甲状腺

叶后方的气管⁃食管旁沟内，类圆形或类三角形结节影，密度

多均匀，与大血管密度均等，因其血供丰富，增强扫描动脉期

即可显著强化，一般呈均匀强化，部分病灶内可出现局部坏

死囊变而无强化，９９ｍ Ｔｃ⁃ＭＩＢＩ 甲状旁腺多时相显像代谢增

高，有助于两者鉴别。 结合本例，对纵膈软组织占位并恶性

肿瘤的患者，尤其是甲状腺周围区域，需要警惕甲状旁腺腺

瘤的可能性，结合患者临床表现、实验室检查及相关影像学

检查即可进行鉴别诊断，从而为患者选择了最优化的治疗方

案。

【２６１９】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断肝内占位性病变一例　
李春艳（南方医科大学珠江医院核医学科） 　 欧阳伟

通信作者：欧阳伟，Ｅｍａｉｌ：ｏｙｗ１９６３＠ ｓｉｎａ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，８１ 岁。 ２ 月前无明显诱因出现反复

右上腹胀痛不适，２ 天前病情加重入院，腹部 ＣＴ 示：肝 Ｓ６ 段

可疑结节灶（２ 枚）；肝周少量腹水；脾稍大。 血常规：血红蛋

白降低、嗜酸性粒细胞升高，血沉加快。 传染病八项定量：
ＨＢｓＡｇ ↑，ＨＢｅＡｂ ↓，ＨＢｃＡｂ ↓。 肿瘤指标无异常。 腹部 Ｂ
超示肝内实性占位。 上腹部 ＣＴ 平扫＋增强示：肝脏体积缩

小，轮廓欠光整，边缘呈波浪状，肝叶比例失常，考虑肝硬化；
脾大；肝右叶后下段稍低密度结节影。 查１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ
示：肝 Ｓ６ 稍低密度影，代谢不活跃，延迟扫描未见明显 ＦＤＧ
摄取，不除外分化好的肝 Ｃａ；脾稍大、副脾。 最终临床诊断

及随访 肝占位性病变性质待查，拟保守观察治疗并嘱患者

定期复查。 讨论　 肝脏内占位病变的鉴别诊断对治疗方案

选择、患者预后及生活质量影响很大。 利用１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／
ＣＴ 进行鉴别诊断的依据是病灶内细胞与正常组织细胞的葡

萄糖代谢活性差异。 主要病变鉴别：１）原发性肝癌：１８Ｆ⁃ＦＤＧ
ＰＥＴ ／ ＣＴ 对于 ＨＣＣ 的诊断能力较低，主要因为分化好的

ＨＣＣ 肿瘤细胞内葡萄糖⁃６ 磷酸酶活性较高，细胞内１８Ｆ⁃ＦＤＧ
含量较低，常无放射性浓聚，导致１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ 对肿瘤诊断

的假阴性；ＣＣＣ 因肿瘤细胞内 Ｇｌｕｔ⁃１ 的含量较正常肝组织明

显升高，且葡萄糖⁃６⁃磷酸酶含量极低，因此 ＣＣＣ 一般均呈明

显的１８Ｆ⁃ＦＤＧ 代谢浓聚灶。 ２）转移性肝癌：具有原发肿瘤的

临床表现，ＣＴ 平扫示肝内单发或多发圆形或分叶状低密度

影，动脉期病灶周围显示环形不规则强化，呈“牛眼征”，中
心坏死而形成“靶征”，１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ 对肝转移瘤检测具有高

阳性率，原因可能为肝转移瘤癌细胞为非肝细胞，去磷酸化

水平较低，ＦＤＧ 代谢明显高于周围正常肝细胞。 ３）肝腺瘤：
多见于妇女，常有口服避孕药史，易合并瘤内出血，增强 ＣＴ
扫描特点为早期腺瘤周围出现强化，随后造影剂呈向心性流

动，病灶呈现均匀强化。 ＰＥＴ ／ ＣＴ 病灶边缘区域代谢高于肝

脏，中心出血区无 ＦＤＧ 摄取。 ４）局灶性结节性增生：中央瘢

痕为特征性改变，增强 ＣＴ 扫描表现为延迟强化。 ５）肝血管

瘤：１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 病灶放射性摄取同邻近肝实质相仿，
ＳＵＶ １ ８⁃２ ３。 ６）肝囊肿：ＣＴ 平扫表现为圆形或圆形水样密

度的病灶，增强无强化，１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 病灶无摄取。 ７）肝
脓肿：起病急，主要表现为寒战、高热、肝区疼痛、恶心、呕吐

等不适，既往有全身或胆道感染病史，血常规提示白细胞计

数明显升高，以中性粒为主，１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 相应部位放射
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性增浓，ＳＵＶ ３ ６⁃５ ３，增强 ＣＴ 示动脉期病灶轻度强化，门脉

期及延迟扫描可见边缘环状强化，中央液化坏死无强化。

【２６２０】甲状腺滤泡状癌术后多发转移一例　 段晓蓓（江

门市中心医院，中山大学附属江门医院核医学科） 　 黄

斌豪

通信作者：黄斌豪，Ｅｍａｉｌ：１３７０２２８８０９９＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，６３ 岁。 甲状腺癌多次手术后 ２ 年，

发现颈前肿物 １ 年。 患者 １０ 多年前在当地医院行手术治

疗，术后提示甲状腺癌（具体不详），２０１４ 年因复发在本院行

残余甲状腺切除术，术后病理示：（右）甲状腺滤泡增生，浸
润周围组织，脉管内见癌栓；病变考虑为甲状腺滤泡癌；术后

一直口服优甲乐治疗。 期间患者曾于外院行大剂量 １３１ 碘

治疗（具体剂量不详）。 ２ 年前患者因颈前肿物在当地医院

再次行手术切除。 近 １ 年患者颈前肿物再次出现，并逐渐增

大 。 １３１ 碘全身扫描可见颈前区、左侧颈部、双肺、胸椎多发

团片状显像剂异常浓聚灶；另见左肩部、中腹、左侧盆腔显像

剂异常稍浓聚灶；右上腹显像剂稍浓聚灶；腮腺及颌下腺轻

微显影，胃及肠道生理性显影；头部、胸部、腹部及四肢组织

未见明显异常显像剂浓聚分布。 ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 颈部断层显像

示颈前气管左前方、左侧锁骨上区多发摄碘⁃１３１ 功能的肿

块，邻近气管稍受压；ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 胸部断层显像示双肺弥漫

性多发大小不等结节，部分摄取碘⁃１３１，考虑肺内多发转移；
左侧肩胛骨喙突处、胸 ８ 椎体左侧附件、腰 ４ 椎体右份、左侧

坐骨多发摄碘⁃１３１ 病灶，同机 ＣＴ 骨质未见异常，考虑多发

骨转移。 患者随后在本院行颈前肿物切除术，术中见颈前多

枚肿物，突出皮肤表面，侵犯周围肌肉，术后病理示：病变符

合甲状腺滤泡癌。 讨论 　 １３１ Ｉ ⁃ＷＢＳ 是分化型甲状腺癌

（ＤＴＣ）术后１３１ Ｉ 治疗前、后一种重要的检查手段。 治疗前诊

断性碘扫（ＤｘＷＢＳ）有助于在１３１ Ｉ 治疗前探查术后甲状腺的

残留及可疑转移灶的摄碘能力，有助于后续１３１ Ｉ 治疗的决策。
目前美国国立综合癌症网络（ＮＣＣＮ）、ＡＴＡ 等国际指南均指

出 ＤｘＷＢＳ 可直接探查并显示残余甲状腺组织及残存或转移

病灶，同时进行 ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 断层融合显像可以弥补平面显像

的不足，直观显示病变形态、大小、摄取程度，并借助诊断 ＣＴ
了解病变的精确部位及其与周围组织的关系，准确判断出生

理性显影、放射性污染和病灶之间的关系，对摄碘病灶的识

别和定位具有增益作用，有助于为客观的病情评估提供实时

功能影像学依据，决策１３１ Ｉ 治疗及个体化治疗剂量实施。１３１ Ｉ
治疗后显像（ＲｘＷＢＳ）常于治疗后 ２ ～ ８ ｄ 进行，其有助于进

一步明确肿瘤摄碘特征，以及诊断剂量未能显示的病灶，为
进一步明确患者分期、决策后续管理方案提供参考依据。

【２６２１】ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ １３１ 碘全身显像辅助诊断甲状腺癌

一例　 秦贵磷（江门市中心医院、中山大学附属江门医

院核医学科） 　 黄斌豪

通信作者：黄斌豪，Ｅｍａｉｌ：１３７０２２８８０９９＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，８０ 岁。 ２０１３ 年底出现腰痛予对症

治疗，近 ３ 月逐渐加重，１ 月前出现行走及坐起困难，疼痛明

显时影响睡眠，无大小便失禁。 于南医三院行止痛对症治

疗，症状无明显改善，行骶骨穿刺活检及免疫组化示：考虑甲

状腺滤泡癌转移可能性大。 ２０１５ 年 ４ 月 ２２ 日外院 ＭＲ 提

示：骶骨转移。 ２０１５ 年 ４ 月 ２４ 日经中大肿瘤医院病理会诊

示：病变疑为上皮性肿瘤（未除外恶性肿瘤或转移瘤），建议

进一步完善全身检查。 ２０１５ 年 ５ 月 ７ 日本院甲状腺彩超检

查甲状腺实质内见多个结节，呈低回声，境界清晰，部分结节

合并囊性变，左侧叶最大结节 ６ｍｍ×３ ｍｍ，右侧叶最大结节

６ｍｍ×５ ｍｍ，结节周围见正常腺体回声。 甲状腺实质内未见

明确典型癌性声像依据。 我院１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像诊断意

见：考虑原发骶骨恶性病变伴多发骨、淋巴结、肺转移，本院

病理会诊意见：形态符合甲状腺滤泡来源。 甲状腺癌多发转

移与其他癌转移的治疗策略完全不同，无甲状腺癌的直接证

据，怎么办？ ２０１５ 年 ５ 月 ２０ 日，予患者口服卢戈氏液 ４ 天后

服 １３１ 碘后 ４８ 小时行全身扫描，全部的骨转移灶均明显摄

取 １３１ 碘，从而确定甲状腺癌多发骨转移。 讨论　 该患者行

骶骨穿刺活检及免疫组化示甲状腺滤泡癌转移可能性大，但
甲状腺彩超甲状腺实质内未见明确典型癌性声像依据，其他

检查也有不确定的意见。 我们知道，甲状腺癌多发转移与其

他癌转移的治疗策略是完全不同的，确定转移是否来源甲状

腺癌至关重要。 我们想到了 ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ １３１ 碘全身显像，考
虑到患者有大量的甲状腺组织，如果 １３１ 碘被甲状腺组织大

量摄取，可能导致转移灶摄取 １３１ 碘少而导致假阴性。 故我

们给患者口服卢戈氏液 ４ 天后再服 １３１ 碘检查，目的是封闭

甲状腺，使更多的 １３１ 碘去到该摄取的病灶。 如我们所愿，
基本所有的转移灶均明显摄取 １３１ 碘，从而确定转移灶肯定

是来源于甲状腺癌，即使没有甲状腺癌的直接证据，外科医

生也可放心全切甲状腺了。 此病例充分展现了 ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ
１３１ 碘全身显像在多发转移怀疑甲状腺癌来源的诊断价值。

【２６２２】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断脑淋巴瘤一例　 蔡其君

（珠海市人民医院核医学科） 　 许杰华

通信作者：许杰华，Ｅｍａｉｌ：ｘｕｊｈｇｚ３＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，５０ 岁。 因右侧肢体乏力 １０ 余天就

诊。 曾因肾功能不全于 ２０２０ 年行肾移植手术。 肿瘤指标：
无异常。 查颅脑 ＣＴ 平扫示：左侧顶叶稍高密度肿块，其内

密度欠均匀，病灶中心见斑片低密度影。 颅脑 ＭＲＩ 平扫＋增
强示：左侧顶叶占位，Ｔ１ＷＩ 呈等低混杂信号，Ｔ２ＷＩ 均呈混杂

高信号，ＤＷＩ 呈环形高信号，增强扫描呈不均匀明显强化，
病灶周围大片水肿带，占位效应明显。 查１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ：
左侧顶颞叶占位， ＦＤＧ 代谢呈环形明显活跃；右侧尾骨肌前

缘结节，明显代谢活跃。 随后因患者明显颅内高压，行左侧

顶部脑肿瘤切除术，术后病理考虑弥漫性大 Ｂ 细胞淋巴瘤。
讨论　 中枢神经系统原发淋巴瘤（ＰＣＮＳＬ）多为侵袭性非霍

奇金淋巴瘤，约占中枢神经系统原发肿瘤的 ８％，发病率逐

年上升趋势。 多见于器官移植后应用免疫抑制剂者、艾滋病

患者、先天性和其他获得性免疫缺陷者，亦可见于免疫正常
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人群。 该病临床表现及实验室指标无明显特异性，主要表现

为神经系统损伤和（或）颅内高压。 ＰＣＮＳＬ 可出现于中枢神

经系统的任何位置，好发于大脑半球、脑室周围、胼胝体旁等

深部脑白质区。 病灶出血、坏死、钙化很少见，偶见囊变。
ＣＴ 表现为稍高或等密度结节或肿块，密度较为均匀，边界

清，周围见低中度脑水肿。 ＭＲＩ 表现为 Ｔ１ＷＩ 稍低或等信

号，Ｔ２ＷＩ 为稍高或等信号，ＤＷＩ 为明显高信号，增强扫描为

中度或明显均匀强化，可出现“缺口征”、“尖角征”、“抱拳

征”。 在１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 中，ＰＣＮＳＬ 多表现为明显代谢增

高，一般表现为均匀高摄取，出现液化坏死是可表现为环形

摄取。 此外，ＰＥＴ ／ ＣＴ 可评估可能出现的伴随系统性疾病以

及排除全身淋巴瘤的累及。 ＰＣＮＳＬ 的确诊有赖于病理检

查。

【２６２３】 １８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断肺肿瘤一例 　 梁汝楷

（广州医科大学附属第一医院核医学科） 　 王欣璐

通信作者：王欣璐，Ｅｍａｉｌ：７１ｌｕ＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，３１ 岁。 体检发现左肺下叶阴影遂

就诊，无咳嗽、咳痰，无咯血、血丝痰，无胸痛，无呼气困难，无
气促，无心悸，无吞咽困难。 实验室检查：白细胞 １４×１０９ ／ Ｌ
↑，中性粒细胞比率 ９２ ８％↑，淋巴细胞比率 ３ ０ ％↓ ，中
性粒细胞数 １３×１０９ ／ Ｌ↑，淋巴细胞数 ０ ４×１０９ ／ Ｌ↓，嗜酸性

粒细胞数 ０×１０９ ／ Ｌ↓， 凝血酶原时间 １５ ７ 秒↑，ＰＴ 国际标

准化比值 １ ２３↑，ＰＴＴ 比率 １ ２０↑，降钙素原检测 ０ ３７ ｎｇ ／
ｍＬ↑， 血浆 Ｄ⁃二聚体 １３３１ｎｇ ／ ｍｌ↑。 查１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ：左
下肺后基底段见一结节状放射性摄取增高影， ＳＵＶｍａｘ 约

１２ ４，ＣＴ 于相应部位见一软组织结节影，大小约 ２ ８ｃｍ×
２ ６ｃｍ×２ ５ｃｍ，边缘光整，未见毛刺及胸膜牵拉，密度均匀，
ＣＴ 值 ２８ＨＵ，考虑良性或低度恶性肿瘤。 左下肺肿物送检，
组织改变结合免疫组化结果符合炎症性肌纤维母细胞肿瘤。
讨论　 ＩＭＴ 儿童和青年多见， 成人也可发生。 主要见于肺

部， 也见于肺外各处软组织、头颈、上呼吸道、内脏、泌尿生

殖道、躯干及四肢等， 肝胆系统发病有上升趋势， 少见部位

如脾脏、心脏、女性生殖道 ＩＭＴ 也有报道。 腹腔内 ＩＭＴ 常见

于 ２０ 岁以下青少年及儿童， 可浸润邻近脏器， 易误诊为恶

性肿瘤。 临床表现局部肿块， 少数呈现多个结节， 可在同一

部位多发， 也有在多个器官、部位同时及先后发现多个 ＩＭＴ
病灶。 部分病例伴疼痛及发热、倦怠、盗汗、体重减轻等全身

症状。 实验室检查有贫血、血小板增多、血沉加快及多克隆

高丙球蛋白血症。 肿物切除后症状消失， 症状再次出现提

示肿瘤复发。 头颈区 ＩＭＴ 主要在眼眶、喉、口、咽及 副鼻窦，
一般无全身症状， 仅出现鼻堵、咽喉肿痛、 声嘶、发音困难和

喘鸣等局部症状。 由于 ＩＭＴ 临床及影象学缺乏特异性表

现， 确诊依赖病理学。 ＩＭＴ 的诊断除根据前述组织学特点

外， 需要与多种梭形细胞肿瘤鉴别，鉴于 ＩＭＴ 病变特殊的临

床、影像学及组织病理 学表现、术中冰冻活检的局限性， 以

及不当治疗可 导致的严重后果， ＩＭＴ 的诊断不提倡依赖针

吸活检或术中冰冻， 以避免诊断的片面性。 需要取材全面，

以至完全切除肿块常规石蜡包埋切片检查， 以及借助免疫

组化方可确诊。

【２６２４】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ 及６８Ｇａ⁃ＦＡＰＩ ＰＥＴ ／ ＣＴ 检测直肠癌肝

转移患者一例　 朱冬灵（华中科技大学同济医学院附属

同济医院核医学科） 　 邹思娟　 朱小华

通信作者：朱小华，Ｅｍａｉｌ：ｅｖａｚｈｕ＠ ｖｉｐ ｓｉｎａ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，５５ 岁。 因“大便次数增多 ２ 月，发

现肝占位性病变 ６ 天”入院。 下腹部 ＭＲＩ 平扫＋增强：直肠

肿瘤性病变，侵及到浆膜层，直肠系膜脂肪边缘及筋膜。 肝

脏 ＣＴ 增强：１、肝右叶异常强化结节，考虑转移可能；２、肝左

叶低密度影，不典型血管瘤？。 肿瘤标志物：糖链抗原 １９⁃９
８６ ９４ Ｕ ／ ｍＬ↑，癌胚抗原 １４４ １４ ｎｇ ／ ｍＬ↑。 血常规：无异

常。１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ：１、直肠壁增厚，糖代谢增高，邻近淋巴

结增多，糖代谢无明显增高，多考虑肿瘤性病变；２、肝右叶稍

低密度灶，糖代谢无明显增高，建议进一步６８Ｇａ⁃ＦＡＰＩ ＰＥＴ ／
ＣＴ 检查。６８ Ｇａ⁃ＦＡＰＩ ＰＥＴ ／ ＣＴ：１、直肠壁增厚，ＦＡＰＩ 摄取增

高，邻近淋巴结增多，ＦＡＰＩ 摄取增高，多考虑肿瘤性病变；２、
肝右叶稍低密度灶，ＦＡＰＩ 摄取增高，肝左叶 ＦＡＰＩ 摄取增高

影，多考虑肿瘤转移。 肠镜及病理结果提示直肠高级别上皮

内瘤变、部分癌变。 经皮肝穿刺活检提示腺癌，结合病史，考
虑为肠道来源。 讨论 　 直肠癌是消化道常见的恶性肿瘤。
怎样选择合适的直肠癌影像检查方法是临床工作需要面对

的问题。 虽然 ＣＴ、ＭＲＩ 在大多数情况下是所建立的参考标

准，但先进的成像技术１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 在直肠癌临床诊疗

中正发挥越来越重要的作用。１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 在评估直肠

癌全身转移方面显著优于单独 ＣＴ、ＭＲＩ，特别是对于 ＣＴ、
ＭＲＩ 怀疑转移，却无法定性的患者。１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 是评估

肿瘤放化疗反应的有效工具，它通过监测肿瘤代谢情况反应

肿瘤治疗效果。 另外，对于直肠癌术后癌胚抗原（ＣＥＡ）水平

升高患者，１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 全身显像是评估肿瘤是否复发

或转移的有效影像学检查方法。 然而，１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 对

直肠癌周围小淋巴结的检出敏感性存在不足。 虽然，１８ Ｆ⁃
ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 检测直肠癌肝转移具有较高的敏感性和特异

性，该病例中，在肝脏 ＣＴ 增强提示肝脏转移的情况下，病灶

却不摄取 ＦＤＧ。６８Ｇａ⁃ＦＡＰＩ 是一种新型靶向肿瘤相关成纤维

激活蛋白的正电子显像剂。 研究显示，６８ Ｇａ⁃ＦＡＰＩ ＰＥＴ ／ ＣＴ
显像在多种不同类型的肿瘤中均有良好的肿瘤显像效果。
此外，ＦＡＰＩ 显像在脑、肝脏及口咽粘膜具有低本底的特性。
该病例中，直肠癌周围淋巴结能够高摄取 ＦＡＰＩ，并且６８ Ｇａ⁃
ＦＡＰＩ ＰＥＴ ／ ＣＴ 能够有效检测肝右叶转移病灶及 ＣＴ 增强不

能定性的肝左叶转移病灶，与１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 相比，６８ Ｇａ⁃
ＦＡＰＩ ＰＥＴ ／ ＣＴ 对直肠癌转移病灶显示出更好的检测率。

【２６２５】神经梅毒１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像一例 　 赵靖

（北京大学国际医院核医学科） 　 王荣福

通信作者：王荣福，Ｅｍａｉｌ：ｒｏｎｇｆｕ＿ｗａｎｇ＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料 　 患者男，５４ 岁。 因突发左下肢力弱 ８ 天就
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诊，自觉站立不稳，左足不能抬起，穿鞋困难，不敢行走。 查

脑脊液生化：葡萄糖 ５ ６５↑ｍｍｏｌ ／ Ｌ，氯 １２５ ２ｍｍｏｌ ／ Ｌ，微量

蛋白 １００８ ９８↑ｍｇ ／ Ｌ。 血常规：无异常。 男性肿标：无异常。
查头部 ＭＲＩ 增强示：右侧顶叶 Ｔ１ＷＩ 等信号、Ｔ２ＷＩ 稍高信号

伴中央区低信号结节灶，范围约 １６ｍｍ×１２ｍｍ，周围见大片

水肿，增强扫描呈环状强化，病灶中心未强化区 ＤＷＩ 呈斑片

状高信号，ＡＤＣ 值减低；邻近脑膜可见结节样强化。 查１８ Ｆ⁃
ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 全身显像：右侧顶叶等高密度灶，ＦＤＧ 摄取呈

环形增高，ＳＵＶｍａｘ ８ ６（对侧 ＳＵＶｍａｘ ３ ６），周围可见大片低密

度水肿带，邻近脑沟变浅。 后查脑脊液 ＴＲＵＳＴ 阴性，ＴＰＰＡ
阳性，血梅毒 ＴＲＵＳＴ、ＴＰＰＡ 均阳性，梅毒螺旋体抗体升高。
既往：半年前因包皮红肿，龟头糜烂，确诊梅毒。 综合考虑神

经梅毒，神经树胶肿可能大。 讨论　 神经梅毒系梅毒苍白密

螺旋体从初疮感染向全身扩散，穿透血脑屏障引起的中枢神

经系统慢性感染性疾病。 早期梅毒未得到及时正规和足量

的治疗是导致神经梅毒发生、发展的重要因素。 根据临床症

状的不同，神经梅毒又可以再分为五种亚型，即无症状神经

梅毒、脑脊膜梅毒、脑膜血管梅毒、脑实质型梅毒（麻痹性痴

呆和脊髓痨）、树胶肿型神经梅毒。 颅内梅毒性树胶肿为神

经梅毒的一种少见类型，发病率仅占神经梅毒的 ２ ７％ ～
３ ５％，属于间质性神经梅毒。 临床表现多样，包括头痛头

晕、癫痫、局灶性神经功能障碍等，也偶见精神异常、智能障

碍，以头痛为首发症状者较常见。 可发生在脑组织任何部

位，如小脑、脑桥、中脑、大脑凸面及边缘系统。 主要病理改

变是在硬脑膜或软脑膜等处动脉及动脉周围局限性炎症反

应的基础上炎性细胞浸润、水肿、局部形成肉芽肿样改变，类
似结核肉芽肿，中央为干酪样凝固性坏死，但坏死不彻底，周
围水肿较重，类似肿瘤，邻近脑膜常因炎症反应而增厚。 影

像学表现不具有明显特征性，诊断较困难，容易误诊为肿瘤

性病变。 病灶既可单发也可多发，常位于大脑皮层及皮层

下，ＣＴ 上呈低或等密度，ＭＲＩ 检查 Ｔ１Ｗ１ 呈等或低信号，
Ｔ２Ｗ１ 呈等或稍高信号，病灶中心可出现干酪样坏死，周围有

较大面积水肿，有占位效应；增强扫描病灶呈环形或结节状

明显强化，最大病变层面显示病变的边缘与周围强化脑膜以

钝角相交。１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像可见病灶葡萄糖代谢环形

增高，坏死区无明显代谢增高。 神经梅毒的诊断需要综合考

虑病史、临床表现、梅毒血清学、脑脊液、影像学等改变来确

定诊断。

【２６２６】核医学诊疗在一例卵巢甲状腺滤泡性癌中的全

程诊治中的应用　 李盼丽（复旦大学附属肿瘤医院核医

学科） 　 宋少莉

通信作者：宋少莉，Ｅｍａｉｌ：ｓｈａｏｌｉ⁃ｓｏｎｇ＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，４３ 岁。 ２０１７ 年 ６ 月因卵巢占位，行

卵巢癌根治术＋腹腔减瘤术，术后病理：双侧卵巢甲状腺滤

泡性癌，子宫表面、腹盆腔结节均见癌累及，术后外院按照卵

巢癌予以 ＢＥＰ 方案化疗 ６ 程。 后随访中，卵巢癌相关肿瘤

指标均阴性，２０２０ 年 ７ 月再次发现盆腔多发占位，行１８Ｆ⁃ＦＤＧ

ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查结果示：右侧腹膜后、右侧腹盆腔、肠系膜间隙

多发不均质稍高结节、肿块影，部分 ＦＤＧ 代谢轻度增高。 再

次行腹盆腔肿瘤减灭术，术后病理：甲状腺滤泡性肿瘤种植 ／
转移。 后就诊于本院核医学科咨询碘治疗事宜，建议至头颈

外科切除双侧甲状腺后再行碘治疗。 ２０２０ 年 １２ 月行两侧

甲状腺切除术，术后病理：双侧甲状腺均未见恶性证据。
２０２１ 年 ２ 月 ２１ 日停优甲乐 ４ 周后，ｓＴｇ 达到 １５４ｎｇ ／ ｍｌ，给予

２００ｍＣｉ 碘⁃１３１ 口服治疗。 治疗后碘全身显像：残留甲状腺

摄碘；腹部皮下、腹壁、肠系膜多发软组织影伴摄碘，考虑卵

巢肿瘤转移。 而碘治疗前，２０２０ 年 １ 月全身１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／
ＣＴ 显像：双侧盆，底腹膜局部增厚小结节，均未见明显 ＦＤＧ
代谢。 讨论　 恶性卵巢甲状腺肿，是起源于具有甲状腺组织

的恶性卵巢畸胎瘤，极为罕见，其中乳头状癌亚型，约 ８５％，
其次为滤泡状癌。 文献报道，卵巢甲状腺肿的恶变率为

０ １％⁃０ ３％左右。 需与原发性甲状腺癌转移至卵巢进行鉴

别，该种情况极为罕见，且要有原发甲状腺疾病史。 据报道，
约 ８ ８％的患者可合并出现甲状腺癌，但甲状腺癌通常为独

立的原发肿瘤，与卵巢中的甲状腺癌成分具有不同的病理类

型。 诊断较为困难：常无明显症状，最常见的症状为触及盆

腔肿块， １５％⁃２０％的患者可合并腹水，肿瘤标志物一般不升

高，影像学检查缺乏特异性表现，难以与卵巢癌相鉴别。 对

于卵巢甲状腺癌，在１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 全身显像上，其表现与

甲状腺癌相似，当肿瘤分化较好时，通常仅表现为轻度 ＦＤＧ
代谢增高，对于腹盆腔转移灶，由于其侵袭性相对较低，转移

灶边界相对较清晰，与周围组织分界清，代谢上无 ＦＤＧ 代谢

增高或仅轻度增高。 在治疗上，常规推荐手术切除，术后辅

助１３１ Ｉ 治疗。 预后相对较好，但是对于腹盆腔反复出现复发

转移者，预后相对较差。 对于碘治疗后，再次怀疑复发者，可
行诊断性１３１ Ｉ ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 全身显像。

【２６２７】甲状腺癌患者１３１Ｉ 治疗前意外发现脑干血管瘤一

例　 麦锦慈（广东省广州市暨南大学第一附属医院核医

学科） 　 弓健　 徐浩

通信作者：弓健，Ｅｍａｉｌ：ｇｏｎｇｊｉａｎ２０２１＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，３５ 岁。 于 ２０２１ 年 ６ 月 ３ 日行甲状

腺癌根治手术，病理诊断为甲状腺乳头状癌，术后予以每日

口服优甲乐 １２５μｇ，停用优甲乐 ３ 周后拟住院行 １３１ 碘内照

射治疗。 １３１ 碘诊断性全身显像（Ｄｘ⁃ＷＢＳ）显示颈部残余甲

状腺显影，未见甲状腺以外的异常放射性浓聚灶。 ２０２１ 年 ７
月 ２９ 日查颈部 ＣＴ 显示：扫及脑干前方椎动脉旁可见一直径

１ ４ｃｍ 类圆形高密度灶，平均 ＣＴ 值约 ５４ＨＵ，边缘少许钙化

灶，脑干受压改变。 患者自述无头痛、头晕症状，遂立即急诊

复查 ＣＴＡ 示： 增强扫描动脉期可见结节状强化，证实为左侧

椎动脉 Ｖ４ 段动脉瘤伴附壁血栓形成。 立即通知患者恢复

优甲乐服用，急诊转入神经外科先行动脉瘤手术治疗。 讨论

　 脑干部位是中枢神经系统重要的位置，是脊髓和大脑的连

接，有大量的重要神经核团，是维持个体生命的重要结构。
该患者在 １３１ 碘治疗前行颈部 ＣＴ 检查意外发现脑干血管
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瘤，一旦脑干血管瘤破裂出血，将严重威胁患者生命，此时应

立即中断 １３１ 碘治疗的临床路径，优先处理高风险病变。 此

病例也提示 １３１ 碘治疗前 Ｄｘ⁃ＷＢＳ 检查进行 ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 时

除寻找甲状腺癌转移淋巴结外也要仔细观察非甲状腺癌相

关性异常改变可能。

【２６２８】 １３１ Ｉ⁃ＷＢＳ 显像肺显影阳性病例 ２ 例 　 刘晶晶

（十堰市太和医院核医学科）
通信作者：刘晶晶，Ｅｍａｉｌ：５１５３６２３４４＠ ｑｑ ｃｏｍ

病例资料　 病例一：患者女，２３ 岁。 因“甲癌术后 １ 年

余，拟行第 ２ 次碘 １３１ 治疗”入院 。 １ 年余前因“发现左侧颈

部肿块 ２ 月”，外院行“左侧甲状腺全切＋峡部＋右侧近全切＋
双侧颈部功能性淋巴结清扫”。 术后病理示：（左侧及峡部）
甲状腺乳头状癌，肿块 １ ８ｃｍ×１ ８ｃｍ×１ ０ｃｍ；甲状腺下极

（４ ／ ４ 个），左 ６ 区（２ ／ ２ 个），左 ４、５ 区（７ ／ ８），左 ２、３ 区（４ ／ ８
个）及右中央区 （３ ／ ３ 个） 淋巴结见癌转移。 术后 ２ 个月

（２０１７ 年 ８ 月）外院行第一次碘 １３１（１２５ｍＣｉ）治疗。 甲功：
ＴＧ ２１９ ６９ｎｇ ／ ｍｌ。 治疗剂量显像：残甲显影伴周围软组织浸

润。 ２０１８ 年 ７ 月在本科行第二次碘 １３１（１５０ｍＣｉ）治疗。 甲

功：ＴＧ １８ ８５ｎｇ ／ ｍｌ。 甲状腺摄碘率：２Ｈ ４ ４９％，２４Ｈ１ ００％。
治疗剂量显像示：未见残甲，双肺转移。 ２０１９ 年 ４ 月本院行

第 ３ 次１３１ Ｉ（１５０ｍＣｉ） 治疗剂量显像示：甲状腺未见明显残

留，余未见明显转移征象。 既往史：结核病史，已治愈。 ２０１４
年右颈部淋巴结结核切除术。 ２０１７ 年 ６ 月外院甲状腺手术

史。 体格检查：右颌下及颈前可及一长约 ４ｃｍ 及 １５ｃｍ 手术

疤痕， 愈合良好。 辅 助 检 查： 甲 功： ＴＳＨ １２１ｍＩＵ ／ Ｌ， ＴＴ３

０ ７８ｎｍｏｌ ／ Ｌ， ＴＴ４ １７ ４ｎｍｏｌ ／ Ｌ， ＦＴ３ ４ １７ｐｍｏｌ ／ Ｌ， ＦＴ４

３ ７９ｐｍｏｌ ／ Ｌ，ＴＧ ６ ５７ｕｇ ／ Ｌ， ＴＧＡｂ １ ４１ＫＩＵ ／ Ｌ。 摄碘率：２Ｈ
３ ６３％，２４Ｈ １ １０ ％。 甲状腺静态显像：甲状腺术后改变，原
位甲状腺区未见明显腺体残留。 ２０１９ 年 ６ 月复查甲功：
ＴＳＨ： ０ ０５０ｍＩＵ ／ Ｌ， ＦＴ３： ３ ８５ｐｍｏｌ ／ Ｌ， ＦＴ４： １ ８８ｐｍｏｌ ／ Ｌ， ＴＧ
０ ５８ｕｇ ／ Ｌ， ＴＧＡｂ ０ ０７ＫＩＵ ／ Ｌ。 胸片：（⁃）病例二：患者女，４３
岁。 甲癌术后 １ 个月行１３１ Ｉ 治疗；治疗剂量１３１ Ｉ 显像示：甲状

腺残留，双肺转移。 ５ 个月后行第二次１３１ Ｉ 治疗，治疗剂量显

像示：甲状腺未见明显残留，双肺未见转移。 讨论　 大部分

分化型甲状腺癌的残留组织及转移灶均有摄碘功能，因此，
１３１ Ｉ 全身显像有助于分析病情和评价疗效，进而指导下一步

治疗。 异常１３１ Ｉ 浓聚灶往往提示体内存在甲状腺癌的残留组

织或转移灶。 病理性摄取包括病理性渗出或漏出、肺部真菌

感染、肺部炎症、肺癌、囊肿，及其他病理性摄取如心肌梗死、
非甲状腺源性良恶性肿瘤及骨转移等。 人为污染、尿液、口
水、鼻部分泌物、泪液、汗液等污染也可导致异常摄碘。 总

之，１３１ Ｉ 全身显像假阳性的发生率虽低，但情况复杂，判读时

需考虑假阳性的情况，密切结合患者临床症状、体征、病史、
血清 ＴＧ 水平及其他影像学结果，避免给患者造成不必要的

治疗。

【２６２９】 １８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断肺结节一例 　 赵泽雨

（德州市人民医院核医学科） 　 周建立

通信作者：周建立，Ｅｍａｉｌ：３６０２１６２９５＠ ｑｑ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，７１ 岁。 因反复咳嗽 ４ 月余，加重伴

头痛 １ 天于外院行 ＣＴ 示：右肺门占位；右肺上叶局限炎症表

现，右肺多发纤维病灶。 患者自发病以来，神志清，精神差，
饮食、睡眠欠佳，大小便基本正常。 近期体重无明显增减。
癌胚抗原（⁃），ＮＳＥ：３０ ７（≤１８ ３），１５ 年前因“子宫肌瘤”行
手术治疗。 查１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 示：右肺门区可见团块状软

组织密度影，边界清晰，未见毛刺及分叶，大小约为 ４ ６ｃｍ×
４ ３ｃｍ×６ ２ｃｍ，糖代谢不均匀增高，ＳＵＶｍａｘ：５９，临近气管走

形受压，未见明显支气管阻塞征象，考虑良性病变，血管平滑

肌脂肪瘤可能性大。 病理：（右肺中叶与下叶间嵴处穿刺组

织）大部分为增生梭形细胞，仅见少量呼吸上皮，免疫组化：
Ｄｅｓｍｉｎ（ ＋），ＳＭＡ（ ＋），Ｓ⁃１００（⁃），ＣＤ３４（⁃），ＳＴＡＴ６（⁃），ＡＬＫ
（⁃），ＴＴＦ⁃１（⁃），ＥＲ 点状（ ＋），ＰＲ 灶状（ ＋），ＨＭＢ４５（⁃），Ｋｉ⁃
６７：１０⁃２０％（＋）；结合免疫组化标记支持梭形细胞肿瘤，考虑

平滑肌肿瘤，结合患者既往子宫肌瘤切除史，倾向于子宫平

滑肌肿瘤转移至肺。 讨论　 良性转移性平滑肌瘤（ＢＭＬ）临
床少见。 转移部位较广散，多累及双肺，其他受累部位包括

心血管系统、淋巴结、大网膜等，可与肺内病变部位同时或者

先后出现。 肺部是 ＢＭＬ 最常见受累部位，故称肺良性转移

性平滑肌（ＰＢＭＬ）。 ＰＢＭＬ 是临床十分罕见的疾病，临床表

现及体征较轻，病程慢且预后良好。 病理特点似成熟平滑肌

细胞，雌孕激素受体阳性。 ＰＢＭＬ 发病机制存在多种假说，
肺和子宫病变在组织病理学、免疫组化和细胞遗传学方面的

重叠提示其相关性。 ＰＢＭＬ 多以手术治疗为主，结合内分泌

治疗预后良好。 此病多好发于绝经前女性，且有子宫平滑肌

病史或子宫肌瘤手术史，极少数无子宫肌瘤病史。 虽然子宫

肌瘤在非裔美国人中更为常见，但 ＢＭＬ 未表现出种族倾向。
ＰＢＭＬ 的 ＣＴ 表现常见双肺内多发结节，少数为孤立性结节，
极少数为弥漫粟粒结节，也可见囊性变或空洞，部分伴有支

气管狭窄或闭塞，病灶边界清楚、光整，无明显钙化，有时可

见分叶，一般无毛刺，无卫星灶，周围无晕征；大多数不累及

支气管内膜和胸膜，纵隔及肺门常无淋巴结肿大，常无胸腔

积液。 胸部增强 ＣＴ 显示 ＰＢＭＬ 肺内结节多呈轻度强化或无

强化。 影像学需与肺部恶性转移结节、淋巴管肌瘤病、硬化

型血管瘤等鉴别。 ＰＥＴ ／ ＣＴ 表现为多发低代谢结节，高代谢

摄取少见，病灶边界光滑无毛刺，此点易与其他恶性疾病鉴

别。 本病例肺部结节特殊之处在于代谢虽高，临近气管走形

受压，但未见明显支气管阻塞征象及其他恶性征象，结合子

宫肌瘤手术史，故倾向于子宫平滑肌肿瘤转移至肺。

【２６３０】膀胱肿瘤１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像一例　 姬琳琳

（潍坊市人民医院核医学科） 　 王晓龙　 赵志华　 代学

之　 赵宁宁　 李现军

通信作者：李现军，Ｅｍａｉｌ：ｌｉｘｉａｎｊｕｎ８８８＠ １２６ ｃｏｍ
病例资料 　 患者男，３５ 岁。 于 １ 周前无明显诱因出现

全程肉眼血尿，伴尿痛，无尿频尿急，无腰背部疼痛。 入院后
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凝血常规及肿瘤标志物（ＰＳＡ）均在正常值范围内。 膀胱镜

示：膀胱前壁可见大小 ６ｃｍ×５ｃｍ 肿物，基底宽，表面光滑，１２
点处与前列腺分界不清，右侧壁膀胱粘膜不规则隆起，提示

膀胱肿物（待除外脐尿管病变），未取活检。 盆腔 ＭＲＩ 示：膀
胱腔内可见团块状长 Ｔ１ 混杂短 Ｔ２ 信号影，信号欠均匀，
ＤＷＩ 略高信号影，边界清晰，大小约为 ５ ２ｃｍ × ４ ２ｃｍ ×
４ ５ｃｍ，病灶与膀胱下壁分界欠清，提示膀胱占位，考虑肿瘤

性病变可能性大。 １８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像提示膀胱前下壁

见一团块影，大小约为 ５ ６ｃｍ×４ ９ｃｍ，边界清晰，密度尚均，
平均 ＣＴ 值约为 ２９ ５ ～ ３３ ０ＨＵ，病灶边缘较实质密度稍高，
病灶边缘伴糖代谢不均匀增高，最大 ＳＵＶ 为 ５ ６８，利尿延迟

２ 小时后最大 ＳＵＶ 为 ６ ３８，提示低度恶性病变所致可能。
因患者膀胱肿物较大，行腹腔镜下膀胱部分切除术，术后组

织病理学显示膀胱平滑肌瘤。 讨论　 １８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显

像诊断各个系统恶性疾病及分期提供一定的价值，在诊断泌

尿系统疾病中膀胱肿瘤较为常见。 １８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 利尿

显像具有高度敏感性及特异性，对膀胱原发肿瘤的检测及局

部分期中发挥着重要作用。 平滑肌瘤是较为常见的良性肿

瘤，发生于子宫、胃肠道较为常见，而发生于尿路的平滑肌瘤

较为罕见。 膀胱平滑肌瘤是一种罕见的良性膀胱间质性肿

瘤，在所有膀胱肿瘤中发病率低于 ０ ５％，其发病率，女性约

为男性的 ２ ５～ ４ ０ 倍，４０ ～ ５０ 岁多发，发病原因尚不明确。
通过上述对本例患者的研究，１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像对膀

胱肿瘤的诊断具有一定的价值及局限性。 １８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／
ＣＴ 显像对肿瘤性病变诊断应用越来越广泛，尤其当病灶在

ＣＴ 显像没有明显的恶性征象时，了解不同的病理类型对 １８
Ｆ⁃ＦＤＧ 的摄取程度越来越重要，以提高诊断的准确率。

【２６３１】肝巨大不明占位１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像一例　
李楠（复旦大学附属肿瘤医院核医学科） 　 宋少莉

通信作者：宋少莉，Ｅｍａｉｌ：Ｓｈａｏｌｉ⁃ｓｏｎｇ＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，２２ 岁。 因乏力、上腹部胀痛不适 ２

月外院就诊。 行平扫 ＣＴ 发现肝脏多发实性占位，故入本院

行进一步诊治。 查乙肝两对半定量、ＨＢＶ⁃ＤＮＡ 定量 （⁃），
ＣＡ１９⁃９、ＣＡ１２５、ＣＡ５０、ＣＡ２４２、ＣＥＡ、ＡＦＰ 等肿瘤标志物均

（⁃）。 增强 ＣＴ 示肝右叶占位，边界欠清，增强后内见血管

影，周围强化伴填充式强化。 增强 ＭＲ 见肝内多发肿块结

节，Ｔ１ＷＩ 低信号， Ｔ２ＷＩ 高信号，不均匀高强化。１８ Ｆ⁃ＦＤＧ
ＰＥＴ ／ ＣＴ 低剂量 ＣＴ 平扫见肝内巨大混杂密度占位，最大截

面约 １０ ６ｃｍ×９ ２ｃｍ，不均匀 ＦＤＧ 代谢略增高，ＳＵＶｍａｘ ＝ ３ ３，
肝门区小淋巴结，未见 ＦＤＧ 代谢明显增高，全身其余部位未

见 ＦＤＧ 代谢增高灶。 后我院行肝右叶肿瘤切除，病理：高分

化血管肉瘤，免疫组化：ＣＡ３１（＋），ＣＤ３４（＋）， ＥＲＧ（＋），Ｋｉ６７
（＜５％），腹腔淋巴结转移（０ ／ １）。 讨论　 肝血管肉瘤（ＰＨＡ）
是一种源于肝血管内皮的恶性肿瘤，在肝原发恶性肿瘤中较

为罕见，发病率仅为 １ ５％⁃２％。 研究显示其发病与病毒感

染无明确关系，可能与长期接触氯乙烯有关。 该型肿瘤可发

生在任何年龄段，具有局部侵袭性生长、高转移性的特点。

按形态学分为巨块型、巨块结节混合型、弥散多结节型及弥

散浸润微结节型四种类型。 病理表现上肿瘤可沿原有血管

间隙在肝窦内生长，破坏肝细胞和肝板，发生出血及组织坏

死。 在影像学上一般同原发性肝细胞癌、肝血管瘤需要详加

鉴别。 肝血管肉瘤诊断的金标准是病理检查结果，ＣＤ３１、
ＣＤ３４、ＥＲＧ 在血管肉瘤中表达较高，是常用的诊断依据，尤
其 ＣＤ３１、ＥＲＧ 是敏感性、特异性均较高的标志物，是诊断血

管肉瘤最可靠的标志，而一些肝原发肿瘤常见的肿瘤标志物

如 ＡＦＰ、ＣＡ１９⁃９ 往往正常。 本病例中术后病理免疫组化各

项指标均符合相应改变，诊断明确。 在术前诊断中，ＣＴ 表现

不典型，常规增强多表现为非周边强化，该病例为周边首先

强化，后半内部填充强化。 相比而言，ＭＲ 表现较为典型，符
合肿块结节样 Ｔ１Ｗ１ 低信号，Ｔ２Ｗ１ 高信号及动脉期不均匀

明显强化的特点。 肝内占位在 ＰＥＴ ／ ＣＴ 表现出弥漫性中低

程度的 ＦＤＧ 代谢增高，与一些报告中证实该肿瘤葡萄糖转

运体 ＧＬＵＴ⁃１ 过表达相关，但 ＰＥＴ ／ ＣＴ 该病种诊断中未表现

出明确特异性，尤其与原发性巨块型肝癌较难以鉴别。 由于

该肿瘤高转移性的特点，且手术切除为治疗该肿瘤的唯一手

段，因此 ＰＥＴ ／ ＣＴ 在帮助判断是否有远处转移以指导手术决

策中可发挥重要作用。

【２６３２】肾占位伴全身多发肿大淋巴结１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／
ＣＴ 显像一例　 陈钊（北京大学第一医院核医学科） 　
邱永康　 杨琦　 张建华　 范岩　 康磊

通信作者：康磊，Ｅｍａｉｌ：ｋａｎｇｌｅｉ＠ ｂｊｍｕ ｅｄｕ ｃｎ
病例资料　 患者男，４４ 岁。 发现左肾占位 ４ 月余。 增

强 ＣＴ 及１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 示左肾多房囊性轻度强化肿块，突
出于肾轮廓，ＦＤＧ 摄取不均匀明显增高（ＳＵＶｍａｘ ６ ７），延迟

显像进一步增高（ＳＵＶｍａｘ ９ ９）；颈部、双侧锁骨上区、纵隔、
双肺门、肠系膜、腹膜后、双侧髂血管旁多发肿大淋巴结，
ＦＤＧ 摄取明显增高（ＳＵＶｍａｘ １２ ３）；腹膜、肠系膜增厚，ＦＤＧ
摄取不同程度增高（ＳＵＶｍａｘ ９ ３）；左侧肾上腺结节状增粗，
葡萄糖代谢增高（ＳＵＶｍａｘ ８ ０）；胸 １２ 椎体及附件 ＦＤＧ 摄取

局灶性增高（ＳＵＶｍａｘ ７ ６），骨质未见异常；脾脏饱满，ＦＤＧ 摄

取轻度增高（ＳＵＶｍａｘ ３ ２，同层肝脏 ＳＵＶｍａｘ ２ ４）。 既往 ８ 个

月前大疱性天疱疮，４ 个月前急性胰腺炎，余无特殊。 患者

行双侧锁骨上淋巴结穿刺活检术，术后病理：不除外集合管

Ｃａ，Ｇ３，分化差。 讨论　 肾集合管癌是一种罕见的肾细胞癌

类型，起源于肾脏集合小管，相比透明细胞癌等常见肾细胞

癌，临床症状类似，主要为血尿、腰痛、腹部包块，但好发年龄

较小。 虽然有研究报道，肾细胞癌淋巴结转移较为少见，合
并淋巴结肿大最常见的原因是炎症或滤泡增生。 但集合管

癌恶性程度高，通常发现时就伴有转移征象，淋巴结转移最

常见，有报道认为年生存率约 ５０％。 肾集合管癌具有提示意

义的 ＣＴ 征象包括好发于肾门周围，浸润性生长，肾窦常受

累，与常见类型肾细胞癌膨胀性生长的表现不同。 其转移好

发的特性可能与其好发于肾门周围有关。 密度不均匀，多含

有囊性成分。 增强扫描为轻度强化或不均匀强化，与常见的
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透明细胞癌明显强化不同。 ＭＲＩ Ｔ２ 加权成像通常为等或低

信号，有研究认为可能与含铁血黄素沉积有关。 大疱性天疱

疮多发生于老年人，有学者指出，若发生于中年人应警惕伴

发于癌症。 但大疱性天疱疮合并肾集合管癌的病例罕有报

道。 该病例肾占位 ＣＴ 表现典型，葡萄糖代谢明显增高，同
时伴有全身多发葡萄糖代谢增高肿大淋巴结，腹膜、肾上腺

及骨骼的改变，首先应考虑肾恶性占位伴多发转移，但常见

的肾癌类型淋巴结转移较少见，且该病例淋巴结广泛、对称

性肿大，所以也需考虑结核，或肾占位合并淋巴瘤的可能性。
由于肾集合管癌侵袭性高、转移性强的特性，１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／
ＣＴ 在肾集合管癌的分期及治疗随访中有重要意义。

【２６３３】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断肝脏结核一例　 傅丽兰

（南方医科大学南方医院南方 ＰＥＴ 中心） 　 周文兰　 李

洪生　 吴湖炳

通信作者：吴湖炳，Ｅｍａｉｌ：ｗｕｈｂｙｍ＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料 　 患者男，５８ 岁。 因反复发热一个月就诊。

查血常规示白细胞升高；炎性指标示 ＣＲＰ、ＥＳＲ 升高；肿瘤标

志物示 ＣＡ１９９、ＣＡ７２４ 升高；自身抗体谱：无异常。 查１８ Ｆ⁃
ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 示：肝左外叶见多发结节状高代谢病灶相融

合，肝门区及上腹部腹膜后区多发淋巴结增大伴代谢轻中度

增高。 后行肝脏穿刺活检示：肝脏肉芽肿性炎。 予四联抗结

核治疗后，体温正常；复查血常规、ＥＳＲ、ＣＲＰ 均明显下降；复
查１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 示原肝左外叶病灶范围明显缩小、代谢

明显降低，肝门区及上腹部腹膜后区淋巴结病灶数量明显减

少、体积明显缩小、代谢明显降低。 讨论　 肝脏结核比较罕

见，临床无特异性表现，其临床诊断比较困难。 虽然 ＣＴ 和

ＭＲＩ 在肝脏结核方面可能可以提供一些有价值的信息，但其

最终诊断依赖于病理和临床治疗随访。１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 广

泛应用于恶性肿瘤的诊断、分期、疗效评价和预后随访。
但１８Ｆ⁃ＦＤＧ 是一种非特异性的显像剂，炎性疾病也可以出

现１８Ｆ⁃ＦＤＧ 的高摄取。 该病例显示肝脏结核可以表现为局

灶性的１８Ｆ⁃ＦＤＧ 代谢增高，类似于肝脏恶性肿瘤的表现。 此

外，有个案报道，肝脏结核可以表现为弥漫性１８Ｆ⁃ＦＤＧ 代谢

增高，类似于肝脏淋巴瘤的表现。

【２６３４】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断松果体区肿瘤一例　 刘

欣然（南方医科大学南方医院 ＰＥＴ 中心） 　 吴湖炳

通信作者：吴湖炳，Ｅｍａｉｌ：Ｗｕｈｂｙｍ＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，５９ 岁。 因头晕、头痛 ２０ 天，加重伴

行走不稳 １０ 天就诊。 查头部 ＣＴ 示：松果体区及小脑幕下椭

圆形占位性病变，可见多发低密度囊变区及多发斑片状钙

化，相邻小脑及脑干受压。 肿瘤指标：无异常。 血常规：无异

常。 查１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 示：松果体区见 １ 个软组织肿块伴

多发钙化，代谢未见增高。 后行松果体区肿瘤切除术，术后

病理结果：（小脑肿瘤）符合软骨肉瘤Ⅱ级。 讨论 　 软骨肉

瘤是常见的恶性骨肿瘤之一，常发生于四肢长骨与骨盆，其
在颅内的发病率低于 １０％，约占颅内肿瘤的 ０ １５％。 颅内软

骨肉瘤多位于颅底，其他较罕见部位包括大脑镰、小脑幕、脑
室脉络从、第四脑室、大脑凸面等。 好发年龄为 ３０ ～ ５０ 岁，
无明显性别差异。 其病因尚未完全明确，多来源于胚胎时

期，主要包括软骨样前体细胞异位和间充质细胞异常分化两

种学说。 颅内软骨肉瘤生长缓慢，早期可无明显临床症状，
当肿瘤体积增大，压迫或侵犯周围脑组织时，可导致头痛、头
晕及视野缺损等症状。 颅内软骨肉瘤在 ＣＴ 扫描上可呈分

叶状，不规则低、等密度，多伴钙化。 ＭＲＩ 上多表现为 Ｔ１ＷＩ
低信号，Ｔ２ＷＩ 高信号。 肿块边界较清晰，骨质破坏不明显。
颅内软骨肉瘤由于发病率低，易被误诊为其他常见颅内肿

瘤，如脊索瘤、脑膜瘤、松果体瘤、生殖细胞瘤及颅咽管瘤，其
确诊依赖病理学检查。

【２６３５】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断腹腔肿物一例　 姬琳琳

（潍坊市人民医院核医学科） 　 赵宁宁　 王晓龙　 李现

军

通信作者：李现军，Ｅｍａｉｌ：ｌｉｘｉａｎｊｕｎ８８８＠ １２６ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，５６ 岁。 患者于 １０ 天前无明显原因

及由于出现左下腹隐痛，呈持续性，无恶呕吐，无发热、乏力，
无头晕、头痛，无呕血、黑便，未诊治，遂就诊于本院。 查血清

肿瘤标志物 ＣＡ１９９＝ ８２ ８８Ｕ ／ ｍｌ，余 ＣＡ７２４、ＣＥＡ 无异常。 血

常规无异常。 查腹部 ＣＴ 平扫示左侧膈肌下及胃体后囊性

占位，密度不均，局部见钙化影，边界较清，较大者大小约为

６ ０ｃｍ× ３ ３ｃｍ× ３ ０ｃｍ，增强扫描强化不明显。 行１８ Ｆ⁃ＦＤＧ
ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查示：左侧膈肌下及胃体后囊性占位，局部伴１８Ｆ⁃
ＦＤＧ 摄取，最大 ＳＵＶ 为 １ ５。 后行手术切除上述肿物，病理

示胃体后及左侧膈肌下肿物为多房囊性肿瘤，内衬假复层纤

毛柱状上皮，囊腔内含粘液，伴多灶状钙化，结合免疫组化，
符合支气管源性囊肿。 讨论　 支气管源性囊肿是先天性病

变，被认为起源于异常萌芽的腹侧前肠，然后发展成充满液

体的盲囊。 鉴于它们可能由胚胎异常发育导致，支气管囊肿

还与其他先天性肺畸形有关，例如先天性肺叶气肿或肺隔离

症。 有时，支气管源性囊肿可能含有恶性肿瘤，支气管源性

囊肿的存在需要手术切除。 虽然通常位于纵隔，但膈内位置

极为罕见。 影像学研究在膈内支气管源性囊肿的诊断或提

示方面具有越来越重要的作用。 与纵隔支气管囊肿相比，膈
内病变具有相似的 ＣＴ 和 ＭＲＩ 特征，但不能完全诊断。 利用

多种成像方式的组合方法可能有助于表征这些病变，但鉴于

它们的罕见性，仅凭成像通常难以做出诊断。 明确诊断至关

重要，而支气管源性囊肿只能通过组织病理学来确诊。 手术

治疗目前是治疗胸部或其他部位支气管囊肿的有效干预措

施之一。 此外，还报告了个别复发病例，是由于不完全切除

可能会导致支气管源性囊肿在 １０ 多年后复发。 支气管源性

囊肿虽然是典型的良性肿瘤，但仍存在局部感染、破裂、肿
大、压迫周围器官等并发症。 由于膈下支气管源性囊肿的报

道较为罕见，临床和影像学表现缺乏特异性。 当在腹腔发现

囊性病变时，应考虑支气管源性囊肿。
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【２６３６】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断不典型结节病一例 　 刘

玲玲（西安国际医学中心医院核医学科）
通信作者：刘玲玲，Ｅｍａｉｌ：７５５６２６９６４＠ ｑｑ ｃｏｍ

病例资料　 患者女，５８ 岁。 以大便习惯改变伴里急后

重感起病。 ２０２０ 年 ２ 月行 ＣＴ 示肺肝脾占位。 ２０２０ 年 １２ 月

本院行 ＰＥＴ ／ ＣＴ 示：双肺多发异常密度增高影并葡萄糖代谢

增高，肝脏多发低密度影并葡萄糖代谢增高，脾脏多发结节

样葡萄糖代谢增高灶，多考虑恶性病变；与（外院 ２０２０ 年 ２
月 ２ 日 ＰＥＴ ／ ＣＴ）比较，双肺及肝脏病灶有所增多，新增脾脏

多发病灶。 既往高血压病史 ７ 年余，“慢性肾小球肾炎”７ 年

余，“甲状腺功能减退”２ 年余，１ 年前行“回盲部 ＬＳＴ 粘膜下

层剥离术”，术后病理：回盲部腺体低级别上皮内瘤变，手术

切缘未见瘤变上皮，余粘膜急慢性炎，淋巴组织增生。 β２ 微

球蛋白和免疫球蛋白正常。 凝血大致正常。 尿液潜血 ３＋。
血沉正常。 ＰＰＤ 试验阴性。 血常规正常。 心肌损伤三项、心
肌酶、电解质大致正常。 肝肾功正常。 风湿：抗链球菌溶血

素 Ｏ ２１２ ００ＩＵ ／ ｍＬ。 真菌（１，３）⁃β⁃Ｄ 葡聚糖 ＜３７ ５０ｐｇ ／ ｍＬ，
曲霉菌半乳甘露聚糖 ０ １９ｕｇ ／ Ｌ。 尿液红细胞形态分析：棘
形红细胞 ５ ００％，小红细胞 ７ ００％，颗粒型红细胞 ６ ００％。
甲状腺超声：甲状腺大小正常，甲状腺弥漫性病变，考虑桥本

氏甲状腺炎，ＴＩ⁃ＲＡＤＳ ０ 类。 泌尿系超声示双肾囊肿。 行肝

占位性病变穿刺活检术及电子支气管穿刺活检术，病理均提

示肉芽肿样改变，未见干酪样坏死，多次抗酸染色阴性。 诊

断结节病，给予醋酸泼尼松 ４０ｍｇ ＱＤ 治疗，患者病情平稳，
现已出院。 讨论　 结节病是一种未知病因的多系统非干酪

性肉芽肿性疾病，可累及任何器官，以肺、纵膈和肺门淋巴结

受累最为常见。 肺外可累及淋巴结、肝脏、脾脏等。 胸部结

节病主要累及纵隔、肺部（９０％）、心脏、大血管。 肺部典型表

现为弥漫性间质性病变，双侧肺门淋巴结肿大，肺实质表现

多样，可为正常、弥漫性网状影或磨玻璃影、粟粒结节状影、
实变影、囊性瘢痕、“星系征”等，ＰＥＴ ／ ＣＴ 伴有葡萄糖代谢增

高。 胸外结节病主要累及中枢神经系统、头颈部、上腹部等。
临床症状无特异性，可有疲劳、体重下降、偶有发热，５０％无

症状。 常累及中青年人，女性多见。 ５％病例因累及心脏或

肺部合并症死亡。 激素是有效的治疗方法，有的可快速吸

收，有的需长期治疗。 由于对结节病影像特征了解不够全

面，故病例将本误诊为恶性病变。 回顾此病例，病程较长，表
现为双肺弥漫分布病灶，大部分病灶有典型的“星系征”改

变，肝脾病灶无特异性，但如对不典型病例有足够全面的了

解，将会在很大程度上降低误诊率。 结节病的诊断最终仍需

经病理证实。

【２６３７】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ⁃ＭＲ 多模态融合诊断脾脏炎

性假瘤样滤泡树突细胞肉瘤合并肝巨大海绵状血管瘤

一例　 周凯丽（广州全景医学影像中心核医学科） 　 陈

萍

通信作者：陈萍，Ｅｍａｉｌ：ｃｈｅｎｐｉｎｇ＠ ｕｖｃｌｉｎｉｃ ｃｎ
病例资料　 患者女，６１ 岁。 因食欲下降，上腹痛 １ 月就

诊。 实验室检查未见明显异常。 行１８Ｆ⁃ＰＥＴ ／ ＣＴ⁃ＭＲＩ 多模态

融合检查，ＣＴ 示脾脏内不均匀肿块影，肝右叶巨大低密度肿

块，内伴更低密度影。 ＰＥＴ 和增强 ＭＲ 多模态融合示：脾内

软组织信号，Ｔ１ＷＩ 以等信号为主，周围伴小斑片状高信号，
Ｔ２ＷＩ 呈高低混杂信号，病变边缘见低信号环，弥散受限，增
强扫描主体部分呈渐进性强化，边缘环形强化，内部及周围

见斑片状坏死区，ＰＥＴ 示强化病灶糖代谢明显增高；肝右叶

巨大软组织肿块，Ｔ１ＷＩ 呈低信号，Ｔ２ＷＩ 呈高信号，弥散部分

受限，增强扫描呈向心性填充，内见斑片坏死区，ＰＥＴ 未见糖

代谢增高。 多模态融合提示脾病变为恶性肿瘤（肉瘤？），肝
巨大海绵状血管瘤。 后行肝、脾肿瘤切除术，脾肿物切面呈

灰白，可见出血灶。 免疫组化：ＣＤ２１、ＣＤ２３、ＣＤ３５ 均局灶

（＋），Ｋｉ⁃６７（约 ５０％），Ｂｃｌ⁃２（ ＋），ＣＤ２０、ＣＤ７９ａ、ＣＤ５ 均（⁃），
ＥＢＥＲ（＋）。 结合 ＨＥ 染色及免疫病理，诊断脾炎性假瘤样滤

泡树突细胞肉瘤。 肝右叶肿物病理诊断为肝海绵状血管瘤。
讨论　 炎性假瘤样滤泡树突细胞肉瘤（ ＩＰＴ⁃ｌｉｋｅ ＦＤＣＳ）是十

分罕见的滤泡树突细胞肉瘤的变异型，形态学与炎性假瘤非

常相似。 常见于女性患者，肝、脾好发，多合并 ＥＢ 病毒感

染。 临床表现无明显特异性，部分患者可出现腹痛、腹胀、消
瘦等。 肿瘤术后具有复发倾向，仅少数病例可出现区域淋巴

结或远处转移。 ＥＢＶ 及 ＦＤＣ 相关免疫标志物检测对其诊断

及鉴别诊断具有重要作用。 本例患者为老年女性，上腹痛就

诊，外院 ＭＲＩ 首诊肝脏巨大肿块误诊为恶性肿瘤。 肝脏病

变主体 Ｔ２ＷＩ 信号偏高，动态增强呈向心性强化，结合糖代

谢未见增高，ＰＥＴ ／ ＣＴ⁃ＭＲＩ 多模态融合提示肝巨大海绵状血

管瘤。 脾脏病变 ＣＴ 平扫呈不均匀低密度肿块，ＭＲＩ 上 Ｔ１ＷＩ
等信号为主，Ｔ２ＷＩ 呈高低混杂信号，边缘低信号环，增强扫

描呈渐进性强化，边缘环形强化。 该肿块的“快进慢出”强

化方式虽类似脉管类肿瘤，但其信号比脉管类肿瘤更混杂，
强化程度稍低于后者，其肿瘤边缘的环形强化与纤维形成的

假包膜内血管分布有关。 此外，增强 ＭＲＩ 与 ＰＥＴ 融合后可

见强化病灶糖代谢增高，提示病变具有恶性肿瘤生物学行

为。 本例病例肝脾病变虽然在 ＣＴ 平扫上有一定的相似性，
主体呈低密度，内部或边缘伴更低密度坏死区，但 ＭＲＩ 与

ＰＥＴ 多模态融合成像为肝、脾病变的定性诊断提供了更多的

诊断信息。１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ⁃ＭＲ 多 模 态 融 合 在 ＩＰＴ⁃ｌｉｋｅ
ＦＤＣＳ 的应用还很少，在分期或监测中的应用尚未见文献报

道，值得进一步研究。

【２６３８】 ６８Ｇａ⁃ＦＡＰＩ 及 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＭＲＩ 诊断中枢神

经系统脱髓鞘假瘤一例　 谭建儿（南方医科大学南方医

院核医学科） 　 吴湖炳

通信作者：吴湖炳，Ｅｍａｉｌ：ｗｕｈｂｙｍ＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料 　 患者男，２３ 岁。 因反复头痛 ５ 月余就诊。

头部平扫 ＣＴ 示：颅内右侧半卵圆中心、胼胝体、右侧放射

冠、双侧基底节区、双侧丘脑和中脑多发结节状及不规则形

块状稍高密度占位性病变。 血常规：ＭＯＮＯ ０ ６４×１０９ ／ Ｌ，余
无异常。 脑脊液常规：无异常。 脑积液生化：ＴＰ ０ ８０ｇ ／ Ｌ，余

·４７２·



无异常。 脑脊液细胞学检测：轻度淋巴细胞反应。 脑脊液中

未查到隐球菌、抗酸杆菌、细菌、真菌。 抗 ＧＦＡＰ 抗体阴性。６８

Ｇａ⁃ＦＡＰＩ 及 １８Ｆ⁃ＦＤＧ 异机融合 ＰＥＴ ／ ＭＲＩ 示：颅内右侧半卵

圆中心、胼胝体、右侧放射冠、双侧基底节区、双侧丘脑和中

脑见多发结节状及不规则形块状、Ｔ２ＷＩ 等或稍高信号占位

性病变，伴周围片状长 Ｔ２ 水肿带，病变呈环状、结节状及团

块状强化， ６８Ｇａ⁃ＦＡＰＩ 及 １８Ｆ⁃ＦＤＧ 摄取明显增高，与 Ｔ１ＷＩ 明
显异常增强区域基本吻合。 机器人辅助下颅内占位穿刺活

检术后病理：脱髓鞘假瘤。 行激素冲击治疗、免疫吸附、奥拉

西坦营养神经等治疗后，症状明显改善，复查颅脑增强 ＭＲＩ
示：颅内病灶明显缩小，强化程度明显降低；复查颅脑１８ Ｆ⁃
ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 示病灶明显缩小，密度降低，糖代谢明显降低。
讨论　 中枢神经系统脱髓鞘假瘤是一种少见的中枢神经系

统炎性脱髓鞘病变。 脱髓鞘假瘤的病因及发病机制尚未明

确，可能与病毒感染、接种疫苗及应用化学药物有关，也可能

是多发性硬化和急性播散性脑脊髓炎之间的过度类型，也可

能是多发性硬化的一种特殊类型。 脱髓鞘假瘤可同时合并

更典型的多发性硬化病灶，或先出现脱髓鞘假瘤，随后出现

多发性硬化复发。 ２０ ～ ５０ 岁是脱髓鞘假瘤的高发年龄段。
本病多为急性或亚急性起病，但也有一些脱髓鞘假瘤无症

状，仅在常规 ＭＲＩ 检查被偶然发现。 脱髓鞘假瘤可发生于

脑内任何区域，以额顶叶最常见，多位于脑白质内。 本病常

以中枢神经系统单发肿块形式出现，偶见多发，易被误诊为

脑肿瘤，尤其需与淋巴瘤及胶质瘤鉴别。 脱髓鞘假瘤 ＭＲＩ
为：颅内 Ｔ１ＷＩ 呈稍低信号，Ｔ２ＷＩ 呈稍高或高信号，边缘呈

Ｔ２ 低信号单发肿块，伴周围轻至中度水肿。 由于血脑屏障

的破坏和炎性细胞的浸润，大多数脱髓鞘假瘤有较明显强

化，表现为环状、结节状、团块状或斑片状等多种强化方式，
最典型表现为开口环向外的环状强化。 病变累及胼胝体时

呈蝴蝶状。 无症状或症状轻微患者可选择观察等待（建议 ４
～６ 周进行 ＭＲＩ 随访扫描直到诊断明确）。 脑组织活检有利

于不典型病变快速鉴别诊断。 皮质激素是脱髓鞘假瘤的常

规一线治疗方法。 其他治法还包括血浆置换、丙种球蛋白及

免疫吸附治疗等。

【２６３９】一例 ＴＴ４ 测定异常升高原因分析 　 张颖根（开

滦总医院核医学科） 　 李宏芬　 郑贺　 袁丽杰　 孔稳　
王银环

通信作者：王银环，Ｅｍａｉｌ：４２１８２４４０＠ ｑｑ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，７２ 岁。 ２０２１ 年 ５ 月 ２３ 日入院。 体

温 ３６ ２℃，心率 １００ 次 ／分，血压 １５０ ／ １００ｍｍＨｇ，双肺湿啰

音。 有高血压、２ 型糖尿病和慢性阻塞性肺疾病病史。 冠脉

造影示双支病变，术中前降支植入支架两枚，术后给予胺碘

酮和降压药治疗。 治疗四周后甲状腺功能检测，迈瑞发光仪

检测结果 ＴＴ３、ＦＴ３ 降低，ＴＳＨ 和 ＦＴ４ 正常，而 ＴＴ４ 却异常升

高，检验结果与临床不符，立即对该标本进复查，结果与第一

次检测结果相同。 将此血清标本在我市另外两家医院两种

不同检测仪器进行检测。 ＴＴ３（ ｎｍｏｌ ／ Ｌ）、ＴＴ４（ ｎｍｏｌ ／ Ｌ）、ＦＴ３

（ｐｍｏｌ ／ Ｌ）、ＦＴ４（ｐｍｏｌ ／ Ｌ）、ＴＳＨ（ｕＩＵ ／ ｍＬ）在迈瑞 ＣＬ⁃６Ｏ００ｉ 检
测为：０ ３１、＞３８６ １６、＜１ ３５、７ １６、０ ８５；在贝克曼 ８０００ 检测

为：０ ４６、４８ ２５、２ １３、７ ５９、０ ５７；在罗氏 ｅ６０１ 检测为：０ ５０、
７８ ９３、１ ２１、１４ ３５、０ ７０。 讨论　 随着临床免疫分析的不断

发展，各种免疫分析仪广泛应用于临床。 不同厂家检测结果

是否有可比性，不同医院间检验结果能否互认，是现阶段面

临的一个重要问题。 发现和探讨不同仪器间日常检测中存

在的缺陷和不足是解决上述问题的前提和基础。 本病例中

不同免疫分析仪甲状腺功能测定结果存在一定差异，但是差

异最大的是 ＴＴ４ 的检测结果，导致可能原因为：（１）不同厂

家的检测原理不同，迈瑞 ＣＬ⁃６Ｏ００ｉ 分析仪和贝克曼 ８０００ 分

析仪采用的是化学发光，而罗氏 ｅ６０１ 是电化学发光。 （２）不
同厂家试剂制备过程不一，抗原表位和单抗选材不同，同一

检测项目的抗体没有统一溯源性。 （３）目前免疫分析仪临

床应用时间尚短，国际标准化尚未完善，不同厂家的抗体标

记物不同。 罗氏电化学发光仪采用三联吡啶钌，贝克曼化学

发光仪采用碱性磷酸酶，迈瑞化学发光仪采用辣根过氧化物

酶。 （４）不同免疫分析仪抗干扰能力不一。 人体血液内的

内源性物质对检测结果的干扰难以预知。 例如本病例中，患
者用胺碘酮治疗，而胺碘酮与 ＴＴ４ 有相似的化学结构，导致

迈瑞化学发光仪检测结果与其它两家相差较大。 综上所述，
对化学发光仪检测结果出现异常且与患者临床症状不符，要
进行不同检测系统的比对，加强与临床医生沟通交流，才能

降低误诊风险。

【２６４０】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断肉芽肿性多血管炎一例

　 谭建儿（南方医科大学南方医院核医学科） 　 吴湖炳

通信作者：吴湖炳，Ｅｍａｉｌ：ｗｕｈｂｙｍ＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，４９ 岁。 因咳嗽、咳痰伴发热就诊。

患者 ２ 月前因腹痛、双耳流脓、听力下降、干咳就诊于当地医

院，当地医院 ＣＴ 发现双侧中耳炎、卵巢脓肿及肺部肿块，予
卵巢抽放脓液、双耳穿刺排脓及抗感染治疗后腹痛及听力好

转，但咳嗽、咳痰加重，伴发热，最高体温 ４０℃。 实验室检

查：ＷＢＣ １６ １５ １０９ ／ Ｌ，ＮＥＵ １３ ３ １０９ ／ Ｌ，Ｐｒｏ⁃ＢＮＰ ２６７６ ｐｇ ／
ｍｌ、ＣＲＰ ３３４ ５ ｍｇ ／ Ｌ，ＬＤＨ ３６１ ４ Ｕ ／ Ｌ，总 ＡＮＣＡ ５７１ ５ ＡＵＵ ／
ｍｌ，Ｐ⁃ＡＮＣＡ⁃ＭＰＯ １ ８６ ＲＵ ／ ｍｌ， Ｃ⁃ＡＮＣＡ⁃ＰＲ３ ＞ ３００ＲＵ ／ ｍｌ。
自身免疫十四项无异常。 查１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 示右侧眼眶

内、双侧中耳、双侧鼻腔、鼻咽双侧壁、上腭、双肺、左肾、左侧

输尿管中下段及左侧附件区见多发结节状及块状高代谢病

灶；双侧颈部、纵隔内及左肺门多发淋巴结肿大伴糖代谢增

高；脾脏及骨髓糖代谢弥漫性明显增高。 后行鼻咽部及右肺

病变活检，术后病理回报：（双侧鼻咽部）粘膜急、慢性炎伴

肉芽肿及血管炎；（右中间支气管）坏死性炎伴血管壁坏死

及中性粒细胞浸润。 结合血清 ＡＮＣＡ 明显增高，诊断为肉芽

肿性多血管炎。 行激素冲击（甲强龙、强的松）、免疫抑制剂

（环磷酰胺）、抗感染等治疗后，患者症状明显改善，血清 ＡＮ⁃
ＣＡ 滴度明显降低。 讨论　 肉芽肿性多血管炎（ＧＰＡ）是一种

免疫介导的系统性血管炎疾病，属于抗中性粒细胞胞浆抗体
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（ＡＮＣＡ）相关性小血管炎范畴。 其病因尚未明确，可能是在

特殊遗传背景下由感染或药物使用诱发。 ＧＰＡ 典型组织病

理性特征为肉芽肿、局灶性坏死及血管炎。 ＡＮＣＡ 是 ＡＮＣＡ
相关性血管炎的特征性血清学标志之一。 当 ＧＰＡ 处于早期

阶段，ＡＮＣＡ 血清学指标可为阴性，故 ＡＮＣＡ 阴性时，也不能

完全除外 ＧＰＡ，必要时需反复化验血清 ＡＮＣＡ 水平。 ＡＮＣＡ
阳性率和滴度高低与疾病的活动性与严重度相关，病变活动

期 ＡＮＣＡ 滴度升高，缓解期滴度下降或消失，治疗后 ＡＮＣＡ
持续阳性常预示疾病的复发。 ＧＰＡ 临床表现复杂多样，常
累及多个器官及组织，其中鼻部、肺部和肾损害最常见，三者

同时受累称为三联征。 其他常见受累部位还包括：皮肤、双
眼、神经系统、胃肠道、心脏、泌尿生殖道、涎腺、甲状腺、肝脏

及乳腺等。 ＧＰＡ 累及肺部的影像学特征为多发性、多形性、
多变性，典型征象为弥漫性分布的多发结节或肿块合并坏死

空洞，当气管支气管树受累时可导致气道狭窄。 病变活动

期１８Ｆ⁃ＦＤＧ 摄取明显增高，需与淋巴瘤及感染性病变鉴别。１８

Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 在 ＧＰＡ 诊断中的作用有：明确病变位置和累

及范围、指导活检、监测病变的活动性及疗效等。

【２６４１】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断肺内粘液性囊腺瘤一例

　 罗周烨（绍兴市人民医院 ＰＥＴ 中心） 　 沈训泽

通信作者：沈训泽，Ｅｍａｉｌ：ｓｈｅｎｘｕｎｚｅ＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，５７ 岁。 因“痰中带血 ２ 月余，发现

肺占位 １ 天”入院。 既往有吸烟史 ４０ 余年，２０ 支 ／天；患者 ２
月余前无明显诱因下出现痰中带血，白色粘痰带有鲜红色血

丝。 １ 天前至当地卫生院就诊，行胸部 ＣＴ 发现“右肺上叶后

段占位性病变，考虑肺癌伴周围少许阻塞性炎变、上叶后端

支气管闭塞，纵膈内淋巴结肿大”，建议上级医院就诊。 我院

入院后体格检查无殊。 实验室检查：癌胚抗原 （ ＣＥＡ）
１９ ７６ｎｇ ／ ｍｌ，血常规、生化及痰培养均正常。 我院胸部增强

ＣＴ：右肺上叶占位，肺癌首先考虑，伴周围少许阻塞性炎症，
纵膈多发肿大淋巴结。１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像示：右肺上叶后

段一 ＦＤＧ 摄取环形增高的不规则肿块影，大小约 ５２ ０ ｍｍ×
５１ ５ｍｍ，ＳＵＶｍａｘ为 ８ ７０；右肺门区及纵隔内见多枚 ＦＤＧ 摄

取增高的肿大淋巴结 ＳＵＶｍａｘ为 ４ ８２。 根据 ＰＥＴ ／ ＣＴ 显示提

供的代谢信息，后行“右上肺叶切除＋纵隔淋巴结清扫＋胸膜

粘连烙断术”，病理报告：“右上肺叶切除”标本诊断粘液性

囊腺瘤伴周围炎性改变。 讨论　 肺粘液性囊腺瘤属于肺部

良性肿瘤，是少见的上皮性肿瘤，病因不明确，可能与原始支

气管在肺胚萌出及分支过程中发育中止或缺陷有关。 文献

报道该病发病年龄约（４１⁃６８）岁，男女比例 １：２，右肺较左肺

多见，瘤体直径多在（１⁃１５） ｃｍ。 肿瘤与周围组织分界清楚，
有时囊壁破裂，囊内的粘液物质外渗可引起局部纤维化和炎

性肉芽肿形成。 患者多无明显临床症状，因常规检查发现，
影像学上常表现为肺内孤立的囊实性肿块。 当影像学见到

肺内囊实性占位时，应注意与肺粘液性囊腺瘤的鉴别。１８ Ｆ⁃
ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查发现右肺上叶后段 ＦＤＧ 摄取环形增高的

不规则肿块影，伴右肺门及纵隔内多枚 ＦＤＧ 摄取增高的肿

大淋巴结。 病理组织学检查观察到瘤体内炎性纤维组织增

生及炎症细胞浸润，局部见多核巨细胞反应，其中较大块组

织中见粘液湖形成，粘液湖周围见少量黏液性柱状上皮细胞

增生，考虑黏液性肿瘤性病变。１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像虽然不

能对肺内肿块进行明确诊断，但在病变良恶性判断及淋巴结

转移上具有明确优势，对早期诊断及临床分期具有重要价

值，有助于治疗方案的选择。 肺粘液性囊腺瘤一般预后良

好，手术切除病灶是最佳治疗方案，应根据肿块的大小、部
位，选择部分肺切除术、肺叶切除乃至全肺切除术防止复发

和癌变。

【２６４２】 １８Ｆ⁃ＦＤＧＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断肝内胆管乳头状瘤一例

　 林晨（绍兴市人民医院 ＰＥＴ ／ ＣＴ 中心） 　 沈训泽

通信作者：沈训泽，Ｅｍａｉｌ：ｓｈｅｎｘｕｎｚｅ ＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，４７ 岁。 外院体检发现发现左肝内

包块，无任何不适。 既往体健，否认肝炎、结核等疾病，否认

手术、外伤病史。 腹部专科体检未见异常。 实验室检查：血
常规、血生化、血清八项、肿瘤标记物均未见异常。 本院增强

ＭＲＩ 示：肝左叶见约 ３８ｍｍ×４３ｍｍ×４４ｍｍ 稍长 Ｔ１、长 Ｔ２ 异常

信号影似与胆管相通，病变远端胆管明显扩张，ＤＷＩ 病变内

见结节状高信号；动脉期病灶中心见结节状、分隔状轻度强

化影，门静脉期和延迟期持续轻度强化。 为进一步明确诊断

行１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查。 ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查所见：肝左叶近肝门

部见囊实性密度影，边界清，最大截面约 ３８ｍｍ×４６ｍｍ，实性

部分放射性摄取增高，ＳＵＶｍａｘ：５ １，远端肝内胆管及胆总管

扩张。 扫描视野内其他部位未见异常 ＦＤＧ 摄取。 考虑肝左

叶囊实性占位，实性部分代谢增高，考虑肝内胆管乳头状瘤

（癌？）可能性大，请结合增强影像学检查。 讨论　 胆管内乳

头状瘤（ＩＰＮＢ）是胆管癌的一种变异类型，比普通胆管癌预

后好。 １８９４ 年 Ｃｈａｐｐｅｔ 首次报道此病。 目前公认的 ＩＰＮＢ 病

因有胆道结石和华支睾吸虫病。 临床较为少见，常见于老年

男性，常以上腹不适、周期梗阻性黄疸或胆管炎为临床表现。
ＩＰＮＢ 影像学表现以肝内囊性或囊实性占位为最常见的类

型，可为多房囊肿或单房囊肿，囊壁有乳头状肿物附着；单房

囊肿时影像学表现可清楚见到胆壁，伴周围胆管扩张，从而

判断是胆管来源肿瘤。 本例患者存在比较典型的影像特征，
包括病灶周围及远端弥漫性胆管扩张以及病灶胆管内的位

置，提示胆管内肿瘤的可能，鉴于其 ＦＤＧ 摄取显著增加，可
能存在恶性转化可能。 因此本例术前 ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断即为肝

内胆管乳头状瘤（癌？），与病理结果基本相符。 恶性 ＩＰＮＢ
合并大的壁结节会增加 ＦＤＧ 摄取，文献报道，ＳＵＶｍａｘ截断值

为 ４ ５，有助区分良恶性；１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 在发现远处转移

方面具有明显优势。 与之前报道一致，本病例病理证实为左

肝管导管内乳头状瘤，伴部分上皮轻⁃中度不典型增生，ＦＤＧ
代谢增加提示其恶性潜能。 肝内 ＩＰＮＢ 发病率极低，缺乏特

异性临床表现，术前很难做出准确的诊断。 与肝内胆管癌典

型表现为增厚的胆管壁或局部软组织肿块伴远端胆管扩张

不同，ＩＰＮＢ 的影像学特征为弥漫性胆管扩张和胆管内肿块。
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本病例为中年男性，体检发现肝左叶占位，影像学表现为肝

左叶肿块伴近、远端胆管弥漫性扩张，具有诊断意义；１８ Ｆ⁃
ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显示病灶局部代谢异常增加提示病变存在恶

性倾向，局部复发率高。 因此，１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查可在

ＩＰＮＢ 术前诊断和术后管理中发挥重要作用。

【２６４３】 ＳＰＥＣＴ 显像漏诊 ＰＨＰＴ １ 例分析 ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ
诊断重要性　 宋体　 田梅玲（濮阳市人民医院）
通信作者：田梅玲，Ｅｍａｉｌ：２８３４８８８１６１＠ ｑｑ．ｃｏｍ

病例资料　 患者女，６０ 岁。 “骨质疏松 ３ 年，ＰＴＨ 增高

半月”于 ２０１９ 年 ９ 月 １２ 日就诊。 ２０１６ 年摔倒后右足第 ２ ／ ４
跖骨骨折，手术内固定。 ２０１８ 年游泳踢到他人后右足第 ３
趾骨骨折，骨密度：重度骨质疏松，血清 ＰＴＨ 增高。 ２０１９ 年

９ 月 １１ 日血清 ＰＴＨ １２６．２ｐｇ ／ ｍｌ，血钙：２．３６ｍｍｏｌ ／ Ｌ。 ９ 月 １２
日超声：甲状腺右叶下部背侧见低回声，１．２×０．４×０．４ｃｍ，形
态规则，边界清，内见较丰富血流信号。 考虑甲状旁腺来源

可能性大。 甲状旁腺 ＳＰＥＣＴ 显像：未见异常。 建议观察随

访。 ２０２０ 年 １０ 月 １６ 日：血清 ＰＴＨ １１５．５ｐｇ ／ ｍｌ ；１０ 月 ２０ 日

甲状旁腺 ＳＰＥＣＴ 显像：未见异常，ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 显像见甲状腺

右叶下极后内侧、气管右旁见一软组织密度结节，大小 １．２
ｃｍ×０．５ ｃｍ×０．４ｃｍ，放射性轻度摄取。 不除外甲状旁腺来源。
１０～２２ 甲状旁腺超声：与 ２０１９ 年 ９ 月 １２ 日比较，大致同前。
２０２０ 年 １２ 月 １４ 日入院，诊断：ＰＨＰＴ 右下甲状腺旁腺占位

可能性大 左肾结石 严重骨质疏松；右足跖骨骨折。 ２０２０ 年

１２ 月 １６ 日右下甲状旁腺探查术，见甲状腺右叶下后方内侧

肿物，１．３ ｃｍ×０．４ ｃｍ×０．４ｃｍ，质软，完整切除。 冰冻病理：
（右下）甲状旁腺增生或腺瘤。 术后病理：右下甲状旁腺腺

瘤。 术后血清 ＰＴＨ 正常。 讨论 　 ９９ｍＴｃ⁃ＭＩＢＩ 双时相平面显

像是诊断 ＰＨＰＴ 常用方法。 漏诊原因多为病灶体积小；ＰＴＨ
值略高；９９ｍＴｃ⁃ＭＩＢＩ 清除快于或等同于甲状腺；ＳＰＥＣＴ 平面

显像受摄取程度、病灶大小及遮挡限制。 提高显像检出方

法：ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 常规检查颈部、前上胸部，提供较多病变功能

及解剖信息；探索 ＣＴ 断层扫描恰当时机；熟知 ＰＨＰＴ 症状、
甲状旁腺位置及其变异范围、甲状旁腺 ＣＴ 特点以及甲状腺

与甲状旁腺病变鉴别。 ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 集功能代谢与解剖信息

于一体，能检测出因与甲状腺重叠、遮挡及部分核素显像剂

洗脱较快病灶。

【２６４４】肺黏液腺癌１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像一例　 蒋艳

（上海市东方医院核医学科）
通信作者：蒋艳，Ｅｍａｉｌ：１８９６４６７３３８６＠ １６３ ｃｏｍ

病例资料　 患者女，７２ 岁。 ２ 月前无明显诱因下出现咳

嗽咳痰，痰少。 体格检查：双肺呼吸音粗，左下肺闻及少许湿

性啰音。 辅助检查：血常规：白细胞（ＷＢＣ）：５ ７７×１０９ ／ Ｌ，中
性粒细胞 （Ｎ％）：５５ ４％，血红蛋白 （Ｈｂ）：１４９ｇ ／ Ｌ，血小板

（ＰＬＴ）： ２０５ × １０９ ／ Ｌ， ＣＲＰ： １ ６９ｍｇ ／ Ｌ，血清淀粉样蛋白 Ａ
（ＳＡＡ）：＜８ ００ｍｇ ／ Ｌ；降钙素原（ＰＣＴ）：０ ０８９ｎｇ ／ ｍＬ↑，白介

素 ６（ＩＬ⁃６）：８ ４ｐｇ ／ ｍＬ↑；β⁃１，３⁃Ｄ⁃葡聚糖试验（Ｇ 试验），半

乳甘露聚糖抗原检测（ＧＭ 试验），乳胶凝集试验（⁃）；结核感

染 Ｔ 细胞检测（Ｔ⁃ＳＰＯＴ）：０ ４３３ＩＵ ／ ｍＬ↑；呼吸道七项病毒抗

原，支原体抗体，新冠病毒抗体（⁃）。 胸腔增强 ＣＴ：左肺下叶

团片影，建议进一步纤支镜检查；左肺上叶散在钙化灶两肺

慢性炎症，主动脉钙化灶。 支气管镜：左下叶基底段背段黏

膜充血水肿，未见新生物阻塞管腔。 在左肺下叶背段肺泡灌

洗送宏基因组二代测序（ｍＮＧＳ），并在此处进行刷检活检，
分别送常规，细菌真菌结核涂片，培养及脱落细胞检查，余未

见明显异常。 考虑肺放线菌感染，予以青霉素 Ｇ ４００ 万 Ｕ
ｑ８ｈ 静滴治疗 １４ 天，后予以口服阿莫西林胶囊。 复查胸部

ＣＴ（平扫）：左肺下叶团片影，考虑炎性改变，较老片好转吸

收；左肺上叶炎症，建议治疗后复查。 继续口服阿莫西林胶

囊，复查发现病灶有所增大。 ＰＥＴ ／ ＣＴ 提示：左肺下叶脊柱

旁团片实变影伴周围磨玻璃密度影（６ ５ ｃｍ ×６ ３ｃｍ），代谢

增高［标准摄取值（ＳＵＶ）：５ ４］，考虑恶性肿瘤病变可能性

大。 右肺上叶簇状分布小斑片结节影，ＦＤＧ 代谢未见异常，
考虑炎性病灶可能性较大，建议随访。 其后患者接受了肺穿

刺，活检病理提示：浸润性粘液腺癌。 ＨＥ 染色可见：肿瘤细

胞成杯状或高柱状，胞浆粘液丰富，肿瘤细胞异形不明显，胞
核位于细胞基底部，免疫组化提示：ＣＫ７（＋），ＴＴＦ１（部分＋），
ＮａｐｓｉｎＡ（灶＋），Ｐ４０（⁃），ＣＫ２０（⁃），ＰＤ⁃１（淋巴细胞 ＜ １％），
ＰＤ⁃Ｌ１（肿瘤细胞⁃），ｋｉ⁃６７（＋，２％）最终诊断：１ 左下肺浸润

性粘液腺癌（ｃＴ３Ｎ０Ｍ０，ＩＩＢ，ＰＳ 评分：１ 分）２ 肺放线菌病。
讨论　 原发性肺黏液腺癌（ＰＰＭＡ）是非小细胞肺癌中肺腺

癌的一类亚型，发病率低。 ｍＮＧＳ 标化计数是经过生信分析

标化后的核酸序列数，具有可比性，进行标化后不同患者之

间和不同时间点检测的同一大类病原的序列数可以进行比

较。 该患者报告中，细菌的正常标化计数在 １０ 以内，而真菌

的标化计数在 ５ 以内，麦氏放线菌的标化计数是正常值的

１０ 倍以上，白色念珠菌的标化计数是正常值的 ４ 倍，但是由

于真菌的数据库非常庞大，因此白念在其中所占的权重相对

较小。 而且临床角度分析，肺白色念珠菌病十分罕见，而且

主要见于免疫力极低下或缺陷的患者，与该患者不符合，因
此考虑放线菌为高度可疑致病菌，该患者在最初进行青霉素

治疗后患者的病灶逐渐吸收，病灶一度缩小。 因此在最终明

确肺癌后，仍考虑该病人是在肺癌的基础上合并了放线菌感

染，而不是把肺癌误诊为放线菌病。 放线菌病是一种罕见

的、慢性的、缓慢进展的细菌感染，可引起化脓性和肉芽肿性

炎症，其特征是肿胀和化脓，窦道形成和含黄色硫磺颗粒的

化脓性分泌物。 该疾病每年发病率在 １ ／ ３０００００，主要见于

发展中国家，男女比例为 ３：１，平均发病年龄从 ２０⁃６０ 岁不

等，主要集中在 ３０⁃５０ 岁，危险因素包括口腔卫生不良，酗酒

或者癫痫导致口腔分泌物的吸入，也有少部分病人为食道穿

孔造成分泌物的渗出引起。 死亡率通常在 ０％⁃２８％。 主要

的临床表现为咳嗽、咯血和咳痰，还有一些出现体重减轻、发
热、盗汗等情况。 该患者是通过 ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查定性为恶性肿

瘤，最后病理明确粘液腺癌，ＰＥＴ ／ ＣＴ 代谢学虽常用于粘液

腺癌诊断及鉴别诊断，但研究认为粘液腺癌 ＳＵＶ 最大值
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（ｍａｘ 值）较非粘液癌或其它类型肿瘤偏低，低摄取常见。 在

ＰＥＴ ／ ＣＴ 中，ＦＤＧ 的摄取与肿瘤的相对细胞数有关，高摄取

患者肿瘤细胞密集；无、低摄取患者粘液较多，肿瘤细胞疏

松。 因此对于该类患者，如果抗炎吸收不良，既使 ＰＥＴ ／ ＣＴ
不提示恶性肿瘤，仍需要进行肺穿刺病理明确诊断，以防漏

诊误诊。

【２６４５】ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断多发性骨髓瘤一例 　 林莉（赣州

市人民医院核医学科）黄谋清

通信作者：黄谋清，Ｅｍａｉｌ：５４５７３２８４８＠ ｑｑ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，５６ 岁。 因胸背部疼痛 １ 月余，加重

伴右侧肋部疼痛 １ 周余，颈部 ＣＴ 示：斜坡、颈 ７ 椎体左侧份、
颈 ２⁃４ 椎体右侧份及右侧附件骨质破坏，血常规、肿瘤指标

均正常，免疫球蛋白（ ＩｇＧ、ＩｇＡ、ＩｇＭ）正常，查 ＰＥＴ ／ ＣＴ 示：颅
骨、第（２⁃３）胸椎、第 １０ 胸椎、右侧第 ３ 肋骨、左侧第 ７ 肋骨

多发骨质破坏并部分肿块形成，ＦＤＧ 代谢增高；甲状腺两叶

肿大，内多发高 ／低密度结节影及点状钙化灶，其中右叶结节

ＦＤＧ 代谢不均匀性异常增高，后行胸 ３ 肿块穿刺活检示：恶
性肿瘤，倾向于浆细胞肿瘤；甲状腺病灶穿刺活检示：甲状腺

组织，滤泡大小不一，滤泡腔内见胶质聚集，间质胶原化，余
未见其它。 讨论　 多发性骨髓瘤（ＭＭ）是一种单克隆浆细

胞异常增殖的血液系统常见恶性肿瘤，可累及全身骨髓的多

发溶骨性骨质破坏和广泛骨质疏松，严重影响患者的生命健

康和生活质量。 与骨转移瘤的发生部位、临床表现及影像学

特点有相似之处，目前，常规影像学检查对鉴别原发不明骨

转移瘤与 ＭＭ 存在较大的困难，容易导致误诊和漏诊，从而

影响患者的治疗。 ＭＭ 与骨转移瘤的病灶部位 ８０％以上累

及胸部骨、脊柱及骨盆，其次好发于四肢。 ＭＭ 患者大多为

溶骨性骨质破坏，多呈“虫噬样”，部分为“灶状”表现；骨转

移瘤患者同样以溶骨性骨质破坏多见，呈“局灶性”表现多

见，但 ＭＭ 患者溶骨性骨质破坏明显高于骨转移瘤患者。 多

数 ＭＭ 患者可有明确的骨质疏松，而骨转移瘤患者伴随骨质

疏松及膨胀性改变的情况少见。 ＭＭ 与骨转移瘤在出现骨

质破坏的同时均可见软组织肿块的形成，多发性骨髓瘤确诊

需骨穿刺病理学证实。

【２６４６】误诊为肝脓肿的胆管细胞癌一例　 李佳忆（北京

协和医院核医学科） 霍力

通信作者：霍力，Ｅｍａｉｌ：ｈｕｏｌｉ＠ ｐｕｍｃｈ ｃｎ
病例资料　 患者女，４６ 岁。 因发热、上腹部隐痛 ２ 个月

就诊。 查腹盆增强 ＣＴ 示：肝左叶内侧段类圆形稍低密度

影，最大截面 ６ ４ｃｍ×５ ９ｃｍ，增强扫描延迟期环形强化。 伴

肝门区多发淋巴结。 血常规：ＷＢＣ 升高，余无异常。 血生

化：ＡＬＴ、ＡＬＰ 升高，余无异常。 肿瘤指标：无异常。 查１８ Ｆ⁃
ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 示：肝右叶囊实性，大小 ７ ２ ｃｍ × ６ ２ ｃｍ ×
６ ６ｃｍ，内见分隔，囊壁及分隔代谢增高，ＳＵＶｍａｘ ５ ２；伴肝门

区、腹主动脉旁多发淋巴结，大者 １ １ ｃｍ × ０ ９ｃｍ，ＳＵＶｍａｘ

５ ２。 后行“肝占位穿刺活检术”，病理回报：中分化腺癌，胆

管细胞癌可能性大。 讨论　 肝脓肿的典型影像学特征包括：
中心低密度区伴环绕脓腔密度低于肝而高于脓腔的脓肿壁，
动脉期脓肿壁呈环形强化，而脓肿壁周围的水肿带则无强

化，如果脓肿壁的内层由坏死组织构成而无强化，外层由纤

维肉芽组织构成呈明显增强，则形成“三环征”。 而１８Ｆ⁃ ＦＤＧ
ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像中因为炎症细胞（如巨噬细胞和中性粒细胞）
代谢活性的增加，ＦＤＧ 摄取增高。 同样，肝门区淋巴结可能

因为炎症原因代谢增加。 而肝内胆管细胞癌的典型影像学

特征包括：肝内边缘不清的低密度肿块，动脉期肿瘤边缘不

均匀轻度强化，随时间的延长多数肿瘤强化程度逐渐增加，
延迟期可达到较明显强化，但边界仍不清楚，这与其富含纤

维组织有关。１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像中１８Ｆ⁃ＦＤＧ 的摄取与肿瘤

位置、组织病理学肿瘤分化和肿瘤大小相关。 对于１８Ｆ⁃ＦＤＧ
ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像中肝内代谢异常增高肿块伴肝门区代谢增高

的淋巴结，炎性病变及恶性病变均可由此征象，也有病例报

道了被误诊为肝脓肿的恶性病变，因此对此征象需要提高警

惕，进一步肝穿活检来证实。

【２６４７】 ９０Ｓｒ⁃９０Ｙ 放射性敷贴治疗口唇皮脂腺异位一例　
程小杰（江汉大学附属医院，武汉市第六医院核医学科）
许立天 张媛媛 郑露鹿 谈健伶 闵化冰

通信作者：程小杰，Ｅｍａｉｌ：ｃｈｅｎｇｘｉａｏｊｉｅ２００８＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，２２ 岁。 上下唇白色丘疹 ４ 年，面部

反复出现痤疮、脓疱 ５ 年，于 ２０２１ 年 ７ 月就诊。 皮肤科检

查：面部散在炎性丘疹和脓疱，上下唇有许多淡黄色米粒大

丘疹，部分融合。 诊断：①口唇皮脂腺异位；②痤疮。 未予处

理，虽无自觉症状，但患者自感影响面容，常舔舐，影响心情，
强烈要求治疗。 遂给予９０ Ｓｒ⁃９０Ｙ 放射性敷贴治疗，上下唇累

及范围约 ５ 个照野，每个照野给予处方剂量 １０Ｇｙ，分割成 ２
次，每次 ５Ｇｙ ／照野（照射时间 ５’５０’’），一周一次，照射过程

中使用橡胶皮遮住唇部以外面部皮肤，照射完成 １ 周后淡黄

色米粒大丘疹明显缩小、数量减少，治疗过程及治疗后随访

无不良反应，患者感觉满意。 讨论　 口唇皮脂腺异位临床表

现较特殊，国内较少报道给予９０ Ｓｒ⁃９０Ｙ 放射性敷贴治疗。 异

位皮脂腺表现为稍隆起的 １⁃２ｍｍ 大淡黄色黄白色颗粒，群
集分布，几乎常为左右对称，表面光滑，一般无自觉症状。 本

病不仅发生于口唇，口腔粘膜也很常见，也见于男性的包皮

和龟头、女性的大小阴唇等部位。 外阴部位有时会被误诊为

“性病”。 多见于青春期后，可能与青春发育期内分泌刺激

有关，成年后有可能自然消退，儿童罕见。 本例患者在 １７ 岁

读高中时始上下唇出现淡黄色米粒大斑点，今年感觉数量增

多，斑点增大，与以往报道一致。 因为皮脂腺异位症不痛不

痒，不恶变，成年后有可能自然消退，为良性病变，通常不影

响人体健康，但可影响面部美观，可采取电凝固、液氮冷冻、
激光、药物、放射性敷贴或者手术等治疗。９０Ｓｒ 敷贴治疗皮脂

腺异位是一种安全简便、无痛苦、治愈率高、复发率低的治疗

方法，９０Ｙ 衰变成 ９０ 锆时放出的 β⁃射线能量较强，在组织中

最大射程为 １１ ｍｍ，平均射程为 ３～ １０ ｍｍ，其能量随组织深
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度增加而减少，其吸收剂量下降很快。 在组织深度 １ ｍｍ 处

吸收剂量近 ５０％；３ ｍｍ 处组织吸收剂量为 ８５％ ～ ９０％；６
ｍｍ 深度吸收剂量为 ９９％，因此应用９０ Ｓｒ⁃９０Ｙ 放射性敷贴治

疗皮肤浅表病变较安全。 应用９０ Ｓｒ 敷贴治疗皮脂腺异位症

是利用通过其中的９０Ｙ 同位素释放出的 β⁃射线，放射线电离

作用破坏皮脂腺结构，萎缩脱落。 治疗需严格控制照射处方

剂量，拆分成 ２～３ 次，每周进行 １ 次，便于观察不良反应，若
出现放射性唇炎，立即终止治疗，治疗过程中应注意用橡皮

遮住唇部以外面部皮肤，以免发生色素沉着或脱色，影响面

容。

【２６４８】甲状腺乳头状癌术后伴肝占位一例　 田丹（浙江

大学医学院附属第一医院核医学科） 董孟杰

通信作者：董孟杰，Ｅｍａｉｌ：ｄｍｊｌｚｆ２０１６＠ ｚｊｕ ｅｄｕ ｃｎ
病例资料　 患者女，１６ 岁。 甲状腺癌术后 ２ 月。 术后

病理：（右侧甲状腺） 乳头状癌，未累犯被膜，ＢＲＡＦ 基因

Ｖ６００Ｅ 野生型。 淋巴结：（右中央区）９ ／ １３ 枚，（左中央区）１ ／
１１ 枚，（右颈侧区）１３ ／ ３５ 枚，（喉前）２ ／ ２ 枚见癌转移。 术后

优甲乐 ２＃ ｑｄ 治疗，２０２１ 年 ０６ 月 ２８ 日停用。 入院查肿标：
ＣＡ１２５ １３０ ９Ｕ ／ ｍｌ；刺激性 Ｔｇ ＜０ ２０ｎｇ ／ ｍｌ，ＴｇＡｂ ３３３ ２３ＩＵ ／
ｍｌ，ＴＳＨ １０８ ５ｍＩＵ ／ Ｌ。 胸部 ＣＴ：附见肝脏低密度灶，较前增

大，转移不除外。 肝胆 ＭＲＩ：右肝占位，ＦＮＨ 考虑。 肝穿刺

病理：小片肝组织，区域组织纤维增生伴胆管增生，结合免疫

组化考虑局灶性结节性增生可能性大。 随后予１３１ Ｉ 治疗

（１５０ｍＣｉ）；治疗后１３１ Ｉ 显像：甲状软骨前角、甲状腺床区异常

摄碘灶，考虑术后少许残余甲状腺组织可能。 讨论　 肝脏局

灶性结节性增生（ＦＮＨ）可发生于任何年龄（２０⁃５０ 岁高发），
约占肝脏肿瘤的 ８％。 本例并非常见好发年龄。 文献报道孕

妇或者口服避孕药对于 ＦＮＨ 的发生、发展起一定作用，但是

否有明确的相关性尚无定论。 影像学检查是诊断 ＦＮＨ 的主

要手段，典型 ＣＴ 或 ＭＲＩ 表现为病灶中心出现延迟强化的

“星状”向周围辐射的中央瘢痕，但其他类型肝占位也偶可

出现。 ＦＮＨ 无恶变报道。 目前认为，直径＜４ｃｍ、无症状的

ＦＮＨ 可以选择保守治疗，定期复查 Ｂ 超或者 ＭＲＩ 等；出现症

状、短期持续增大、不能完全排除肝癌或肝腺瘤、病灶较大

（≥５ｃｍ）有出血风险、压迫邻近组织等情况，可考虑手术。
该患者甲状腺乳头状癌伴肝占位，仍需鉴诊肝转移的可能

性。 甲状腺癌肝转移多见于髓样癌，而分化型甲状腺癌

（ＤＴＣ）较少见，后者转移灶大多集中于颈部淋巴结、肺和骨，
但仍有少数出现较为罕见的转移。 有文献报道，ＤＴＣ 肝转移

多见于老年、晚期患者，常伴有肺或骨转移，因肝脏相关症状

不明显，且肝功能大多正常，故其首诊时极易被忽视和漏诊；
可通过腹部 Ｂ 超或 ＣＴ 或 ＭＲＩ 证实，或１３１ Ｉ 治疗后扫描发

现。１３１ Ｉ 全身扫描可较早发现转移，尤其是罕见转移灶，
ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 断层融合显像可进一步准确定位。 本例患者肝

穿活检排除 ＤＴＣ 肝转移后，权衡两种疾病良恶性及各自的

优先级处理原则后，予１３１ Ｉ 治疗，同时密切随访肝脏病灶变

化，必要时手术。 如为 ＤＴＣ 老年患者提示多系统、多部位转

移，应注意排除肝转移。

【２６４９】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ、１８Ｆ⁃ＦＡＰＩ ＰＥＴ ／ ＣＴ、１８Ｆ⁃奥曲

肽 ＰＥＴ ／ ＣＴ 联合诊断胰岛细胞瘤一例 　 孙珂（郑州大

学第一附属医院核医学科） 李彦鹏 李龙吉 韩星敏

通信作者：韩星敏，Ｅｍａｉｌ：ｘｍｈａｎ＠ ｚｚｕ ｅｄｕ ｃｎ
病例资料　 患者女，４０ 岁。 发现血糖低 ２ 年，查空腹血

糖 ２ ７６ｍｍｏｌ ／ Ｌ， 空 腹 胰 岛 素 ２３ ５ ｕＩＵ ／ ｍＬ， 空 腹 Ｃ 肽

２ ６２ｎｇ ／ ｍＬ，胰岛素原 ４１３３ ｐｇ ／ ｍＬ，胰腺增强 ＣＴ＋灌注示：胰
腺灌注未见明显异常。 行１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ、１８ Ｆ⁃ＦＡＰＩ ＰＥＴ ／
ＣＴ、１８Ｆ⁃奥曲肽 ＰＥＴ ／ ＣＴ 均提示胰头处高摄取灶。 手术切除

胰头，病理切开见一系线，系线处见一直径约 １ ２ｃｍ 结节，病
理提示胰腺神经内分泌瘤，Ｇ１，倾向胰岛细胞瘤。 免疫组

化：ＣｇＡ（＋）、ＳＹＮ（ ＋）、ＡＡＴ（ ＋）、Ｉｎｓｕｌｉｎ （ ＋）、Ｋｉ⁃６７（约 １％
＋）。 讨论　 胰岛细胞瘤是胰腺比较常见的功能性神经内分

泌肿瘤，多为散发，少数见于多发性内分泌腺瘤病，好发部位

为胰体、尾，常为单发，直径不超过 ２ｃｍ，临床症状主要以分

泌激素而定，如低血糖昏迷、顽固性消化性溃疡等，内分泌检

查可以确诊。 目前，国内临床普遍使用的 ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像剂是
１８Ｆ⁃ＦＤＧ，其反映了组织器官葡萄糖代谢水平，并与肿瘤组织

的恶性程度呈正相关。１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像在胰岛细胞瘤

诊断方面具有一定价值，但部分胰岛细胞瘤分化程度较

好，１８Ｆ⁃ＦＤＧ 的摄取并不高。 胰岛细胞瘤表面含有一定的生

长抑素受体（ＳＳＴＲ）表达，因受体与配体的效应关系，这些

ＳＳＴＲ 可以与生长抑素释放抑制因子特异性结合。 因此，应
用放射性核素标记的生长抑素类似物与存在于肿瘤表面的

特异性受体相结合，可以把放射性核素介导到上述肿瘤组

织，从而进行生长抑素受体显像。１８ Ｆ⁃奥曲肽为新型的显像

剂，与传统显像剂６８ Ｇａ⁃ＤＯＴＡＴＡＴＥ 比较尚有优势。 成纤维

细胞激活蛋白（ＦＡＰ）在多种癌症中高表达而在正常组织中

不表达或低表达。１８ Ｆ⁃ＦＡＰＩ（喹啉类 ＦＡＰ 抑制剂）在大多数

实体肿瘤中均表现为高摄取。 多显像剂联合诊断可以进一

步提高诊断的准确性。

【２６５０】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断空肠海绵状血管瘤一例

　 杨玉祥（珠海市人民医院，暨南大学附属珠海医院核

医学科） 　 许杰华

通信作者：许杰华，Ｅｍａｉｌ：Ｘｕｊｈｇｚ３＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，５０ 岁。 因腹痛 ６ 天就诊。 外院腹

部 ＣＴ 示：左中腹占位性病变。 本院腹部 ＣＴ 增强检查示：左
中腹部十二指肠水平部⁃空肠近段前下方类圆形囊实性团块

影，边缘光整，大小约 ９７ｍｍ×７９ｍｍ×９６ｍｍ，其内见条片状密

度增高影及钙化影，增强扫描壁及内实性成分渐进性中度强

化，邻近系膜血管向右前方推移。 肿瘤指标：ＣＡ１２５：４８Ｕ ／ Ｌ。
血浆纤维蛋白原：８ ２４ｇ ／ Ｌ。 血浆 Ｄ⁃二聚体定量：４ ７４ｍｇ ／ Ｌ。
Ｃ 反应蛋白：１７ ８ｍｇ ／ Ｌ。 血常规、尿常规无异常。 为明确占

位性质、与周边组织关系及全身情况查 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ：左
中腹部囊实性混杂密度团块影，内见多发斑点状钙化，与空
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肠近段浆膜面关系密切，可见囊壁及囊内实性成分放射性摄

取增高，囊内呈放射性缺损改变。 后行占位切除术，病理示：
“空肠浆膜面海绵状血管瘤，瘤内血栓及纤维素性渗出物形

成并大片坏死，周围见大量泡沫样组织细胞浸润及多核巨细

胞反应。”讨论　 胃肠道海绵状血管瘤是一种罕见的良性血

管源性病变，早期临床表现缺乏特异，可表现为不明原因反

复便血伴贫血。 胃肠道血管瘤主要发生在粘膜下层，浆膜面

海绵状血管瘤更为少见，临床诊断十分困难。 海绵状血管瘤

ＣＴ 表现为病灶中有钙化影征象出现，在局部血流速度影响

下，还有静脉石形成；增强扫描动脉期强化不明显，门脉期病

灶边缘强化，延迟期病灶持续强化。 ＭＲ 明显长 Ｔ２ 信号有

利于该病诊断，静脉石 Ｔ１ＷＩ、Ｔ２ＷＩ 均为低信号，高 ｂ 值 ＤＷＩ
病灶呈稍高信号，增强扫描强化方式与 ＣＴ 相仿。 通常海绵

状血管瘤在１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查中无异常放射性摄取，病
理示合并慢性炎性反应，解释了该病灶为什么出现异常放射

性摄取，同时１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 作为全身代谢显像可以明确

分期，确定该病灶为单发病灶。 此类病灶 ＣＴ 增强见病灶体

积较大且强化方式不典型，同时１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 示囊壁及

囊内实性成分异常放射性摄取，容易被误诊为恶性病变。 术

前仅凭单一检查做出诊断较难，多种影像方法相结合为较好

的手段，可以明确血管瘤的大小、部位、范围及与周围组织、
器官的关系，并且在１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查的指导下，可以明

确局部手术的可行性，为外科手术提供重要证据。

【２６５１】 １１Ｃ⁃ＭＥＴ 联合１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断胶质瘤一

例　 石洋瑞（重庆医科大学附属第一医院核医学科） 　
许璐　 庞华

通信作者：庞华，Ｅｍａｉｌ：ｐｈｕａ１９７３＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，３４ 岁。 因突发意识障碍 １＋月就诊。

查 ＭＲＩ 示：左侧额叶、岛叶、基底节区及右侧胼胝体膝部混

杂信号影，胶质瘤可能。 肿瘤标志物：无异常。 血常规：无异

常。 查１１Ｃ⁃ＭＥＴ ＰＥＴ ／ ＣＴ：左侧额叶、颞叶及基底节区斑片状

低密度影，累及临近胼胝体，１１Ｃ⁃ＭＥＴ 代谢活性明显增高，１８

Ｆ⁃ＦＤＧ 代谢活性弥漫性不均匀减低，考虑胶质瘤，低级别可

能。 后行左侧额叶占位病变切除术，病检：少突胶质细胞瘤

（ＷＨＯ ＩＩ 级）。 讨论 　 胶质瘤是最常见的中枢神经系统原

发肿瘤，其中多数为高级别胶质瘤，以胶质母细胞瘤（Ⅳ级）
最多见。 胶质瘤常呈浸润性生长，多位于脑功能区，和临近

脑实质分界不清。 胶质瘤所导致的临床症状，主要取决其占

位效应以及所影响的脑区功能，常见的临床症状有头痛、恶
心及呕吐、癫痫、视物模糊等。 目前手术切除伴放、化疗联合

治疗是脑胶质瘤的主要治疗手段，但效果较差，术后容易复

发和远处转移，极大的影响患者的生存质量与生存期。 因

此，胶质瘤术后的准确评估对后续治疗有着极为重要的指导

作用。 常规 ＣＴ、ＭＲＩ 检查中残留复发与治疗后良性反应（如
炎性反应、放射性坏死）有相近表现，两者的鉴别比较困难。
ＰＥＴ ／ ＣＴ 是通过利用正电子核素标记的分子示踪剂，并根据

肿瘤对其吸收程度反映肿瘤增殖、代谢和乏氧等代谢功能状

态，对制定脑胶质瘤放疗计划、鉴别术后复发、明确治疗后有

无坏死等方面具有重要意义。１８Ｆ⁃ ＦＤＧ 是最常用的正电子显

像剂， 临床上广泛应用于恶性肿瘤的诊断。 但是由于葡萄

糖几乎是脑组织的唯一能源物质，正常大脑皮质对１８Ｆ⁃ＦＤＧ
高摄取，因此１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 在胶质瘤的诊断中同样存在

一定局限。１１Ｃ⁃ＭＥＴ 是临床上应用较多的另一种示踪剂。 正

常成人大脑内无明显蛋白质合成代谢，因此对１１Ｃ⁃ＭＥＴ 摄取

较低，但在胶质瘤组织中，肿瘤细胞增殖生长迅速，蛋白质和

ＲＮＡ 合成加速，需要大量的氨基酸，因此对１１Ｃ⁃ＭＥＴ 高摄取。
与１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 比较，１１ Ｃ⁃ＭＥＴ ＰＥＴ ／ ＣＴ 因本底摄取较

低，在区分胶质瘤与非肿瘤组织，勾画肿瘤界限与范围，早期

评价治疗效果等方面更有优势。

【２６５２】ＰＥＴ ＣＴ 诊断慢性胰腺炎急性发作一例 　 李东

（南方医科大学珠江医院核医学科） 　 冯会娟

通信作者：冯会娟，Ｅｍａｉｌ：ｆｈｊ０４０３＠ １２６ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，７２ 岁。 因腹胀 ２０ 余天入院。 体格

检查：腹部膨隆、移动性浊音阳性。 血生化：总钙 １ ９３ｍｍｏｌ ／
Ｌ↓，淀粉酶 ５７８ ４ＩＵ ／ Ｌ↑，脂肪酶 ３８５ ２ＩＵ ／ Ｌ↑。 腹水检查：
李凡它氏试验阳性 （ ＋ ）， 葡 萄 糖 ５ ０３ｍｍｏ１ ／ Ｌ， 白 蛋 白

１５ ７０ｇ ／ Ｌ，淀粉酶 ７７５１ ７ＩＵ ／ Ｌ。 ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查示：胰腺萎缩，
胰尾部缺失，胰腺实质内见多发钙化灶，胰管扩张，胰周脂肪

完好，未见明显异常 ＦＤＧ 浓聚。 腹膜局部增厚，大网膜浑浊

伴多发密度增高影，有 ＦＤＧ 摄取。 腹盆腔内见大量液性低

密度影，未见明显具常 ＦＤＧ 摄取。 综合入院检查考虑慢性

胰腺炎急性发作，予以抗感染、抑酸、抑制胰酶等对症治疗，
患者腹水、腹胀症状减轻，嘱患者 １ 个月后返院复诊。 讨论

　 慢性胰腺炎是由各种因素造成胰腺组织和功能的持续性，
永久性损害。 胰腺出现不同程度的腺泡萎缩、胰管变形，纤
维化及钙化，并有不同程度的胰腺外分泌和内分泌障碍，临
床主要表现为腹痛、腹泻，消瘦及营养不良等胰腺功能不全

的症候。 慢性胰腺炎的原因受多种因素影响，原因多为酒精

和胆系疾病（主要是胆石）。 慢性胰腺炎急性发作可引起腹

水。 正常腹腔内有少量液体，一般不超过 ２００ｍｌ，超过此量

称腹水，超过 １０００ｍｌ 可引起移动性浊音。 腹水是全身或腹

腔疾病常见的临床表现。 腹水按积液性质分为渗出性、漏出

性。 渗出性包括浆液性、血性及乳糜性，其发病原因包括结

核、炎症、肿瘤（原发和转移性）、免疫性等。 漏出性可见于

心功能不全、肝硬化等。 积液病理学检查是明确病因的重要

手段，但积液的渗漏性质不能提示病变性质且细胞学检查常

难有特异性，恶性腹水检出率较低，即使反复穿刺抽液仍难

明确病因。 由于腹水细胞学阳性率低，且肿瘤标志物检查灵

敏度和特异性有限，生化及常规检查变异大，超声、ＣＴ 等检

查对腹膜疾病的鉴别诊断有限，部分患者病史和临床表现不

典型等原因，临床上部分腹水患者经各种检查仍不能明确病

因，而及时明确病因对制订临床治疗方案极其重要，且恶性

腹水患者预后及生存时间也有赖于原发肿瘤的发现。 ＰＥＴ ／
ＣＴ 原理是 ＣＴ 提供病灶的精确解剖定位，而 ＰＥＴ 提供病灶
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详尽的功能与代谢等分子信息，可在分子水平观察病变部位

的微观结构和细胞分化程度。 在腹水病因不明确的情况下，
它能全面显示肿瘤的分布状况，尤其是腹腔转移灶及腹膜转

移灶的检出，据此也可间接鉴别腹水的良、恶性。 但是１８ Ｆ⁃
ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像也存在一定的假阴性与假阳性，其中结核

性腹膜炎最易出现假阳性，所以应当密切结合临床综合资料

以减少误诊。

【２６５３】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断腹腔炎性肌纤维母细胞

瘤一例　 尹培（河北医科大学第一医院核医学科） 　 王

勇

通信作者：王勇，Ｅｍａｉｌ：２１５７８４０６０＠ ｑｑ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，７０ 岁。 ５ 个月前因腹部不适就诊当

地医院，行腹腔肿瘤抽脓术及引流术。 术中引出血性液体，
进一步行动脉栓塞术，引流减少，予以拔管。 术后患者腹部

间断疼痛不适，近两周腹部逐渐膨隆就诊。 ＷＢＣ：１６ ６×１０９ ／
Ｌ，ＲＢＣ：３ ６９×１０１２ ／ Ｌ，ＨＧＢ：８４ｇ ／ Ｌ， ＥＳＲ：６７ｍｍ ／ ｈ，ＰＬＴ：８７３×
１０９ ／ Ｌ。 β２ＭＧ：５ ２ｍｇ ／ Ｌ， ＣＲＰ：５０ ４ｍｇ ／ Ｌ，ＨＣＲＰ：５５ ９３ｍｇ ／
Ｌ。 肿瘤标志物均正常。 超声示腹腔内回声不均团块。 增强

ＣＴ 示腹腔内可见一巨大团块状软组织影，实性部分可见延

迟强化。１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像示：腹腔内可见一巨大软组织

团块，最大横截面大小约 ２５ ２ ｃｍ×１４ ７ｃｍ，界清，内见气体

密度空腔影，ＰＥＴ 伴异常高代谢，ＳＵＶｍａｘ：３ １２。 诊断结果：
梭形细胞肿瘤。 免疫组化示：ＣＫ（⁃）， Ｖｉｎ（＋＋＋） ，ＣＤ６８（⁃）
，Ｄｅｓ（⁃），ａｃｔｉｎ（⁃），Ｂｃｌ⁃２（⁃），ＡＬＫ（＋），ＣＤ９９（＋＋），ＮＳＥ（⁃），
Ｓ⁃１００（⁃），ＥＭＡ（⁃），ＳＭＡ（⁃），Ｋｉ⁃６７ 阳性对照 （ ＋，５％ ＋⁃），
ＣＤ３４（血管＋），考虑炎性肌纤维母细胞瘤。 讨论　 炎性肌纤

维母细胞瘤（ＩＭＴ）是一种少见而独特的间叶性肿瘤，由分化

的肌纤维母细胞性梭形细胞组成，常伴大量浆细胞或淋巴细

胞的一种肿瘤。 它可发生于任何年龄、任何部位，最好发的

部位是肺，其次是肠系膜、网膜或腹膜后。 它也可见于软组

织、头颈部、肝、脾、泌尿生殖系统、骨、胰、小肠等。 大部分起

病隐匿，临床表现多种多样，缺乏特异性。 它具有局部侵袭、
复发甚至远处转移等恶性肿瘤的生物学潜能。 此病实验室

检查无特异性，肿瘤标志物多正常，有时 ＥＳＲ 增快，ＰＬＴ 增

多。 此例患者发生于腹腔内，病灶不融合，边界清晰，ＦＤＧ 呈

高摄取。 ＩＭＴ 的 ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像缺乏特异性，但通过显像可以

明确病灶部位、范围及与相邻组织的关系，并通过肿瘤对１８Ｆ⁃
ＦＤＧ 的摄取程度，为临床提供一定帮助。

【２６５４】自身免疫性胰腺炎伴畸形性骨炎一例　 余永波

（江西省南昌市第三医院核医学科）
通信作者：余永波，Ｅｍａｉｌ：５４５６１３８２２＠ ｑｑ ｃｏｍ

病例资料　 患者男，４７ 岁。 因无明显诱因体重下降约

１０ｋｇ 入院。 体格检查：慢性面容，全身浅表淋巴结未触及肿

大，腹平软。 乙肝小三阳；直接胆红素 ６２ ８ ↑ｕｍｏｌ ／ Ｌ ，间接

胆红素 ３６ ８ ↑ｕｍｏｌ ／ Ｌ ，总胆汁酸 １３６ ３ ↑ｕｍｏｌ ／ Ｌ；谷氨酰

转肽酶 ４１７ ８ ↑Ｕ ／ Ｌ；，谷丙转氨酶 ８７ ２ ↑Ｕ ／ Ｌ ， 谷草转氨

酶 ５５ ２ ↑Ｕ ／ Ｌ ； 碱性磷酸酶 ３８４ ３ ↑Ｕ ／ Ｌ ；糖化血红蛋白

５ ２ ％ ； １ｇＧ４ ９ ６３０ ↑ｇ ／ Ｌ。 肿瘤标志物阴性。 ＣＴ 示胰腺

头颈体部均匀性增粗，均匀强化，边缘光整，左肾前筋膜稍增

厚；ＰＥＴ ／ ＣＴ，胰腺 ＦＤＧ 代谢稍增高，全身淋巴未见肿大或代

谢异常。 手术活检：胰腺炎症性改变。 ＣＴ 提示左侧骨盆骨

皮髓质分界不清，呈高低混杂密度影，局部未见软组织肿块

影。 ＳＰＥＣＴ 骨显像提示左侧骨盆变形，ＭＤＰ 显著浓聚。
ＰＥＴ ／ ＣＴ 提示左侧骨盆 ＦＤＧ 代谢增高。 左侧髂骨穿刺：粒系

轻度核左移骨髓像。 讨论　 一、自身免疫性胰腺炎是由自身

免疫炎症介导、以胰腺肿大和胰管不规则狭窄为特征的一种

特殊类型慢性胰腺炎；临床表现多样，很少有上腹痛及急性

胰腺炎症状。 典型 ＣＴ 特点：胰腺呈“腊肠样”弥漫性肿大，
密度均匀，增强后轻微强化，周边呈低密度囊状缘，类似一个

包膜，也叫“包壳”征。 二、 畸形性骨炎又称 Ｐａｇｅ 病，是一种

局限骨重建异常疾病，骨吸收加速伴有骨形成。 多见于 ４０
岁以上男性，常没有症状，血清碱性磷酸酶显著升高。 病变

可表现为破骨为主、成骨为主或破骨与成骨混合性改变：以
破骨为主的病灶表现为皮质内面凹陷缺损在松质骨区，形成

多囊状、斑片状骨小梁缺损区，为纤维组织增生所致；以成骨

为主者表现为棉团样骨化影，密度高而均匀，边界清楚或模

糊，无骨纹理，或表现为斑片状骨硬化，如形成的骨组织较成

熟。 病理发现镶嵌状结构即可确诊。 鉴别诊断 １ 骨纤维异

常增殖症：多见于青少年，以骨病损、疼痛、功能障碍及弓形

畸形为症状，常伴有腰、臀部、大腿皮肤色素沉着；Ｘ 线图像

发病在长骨者常发生在干骺端，病变髓腔呈膨胀形溶骨改

变，骨皮质变薄，厚薄不一，病变界线清楚，无骨膜反应。 ２
骨转移瘤：原发恶性肿瘤病史，多处骨破坏为主，常伴局部软

组织肿块，临床症状重。

【２６５５】甲状腺粘液性乳头状癌伴肝血管平滑肌脂肪瘤

一例　 吴菊清（南方医科大学珠江医院核医学科） 　 欧

阳伟　 冯会娟　 陈盼　 王静　 潘丽勤　 冼嘉朗　 卢建

杏

通信作者：欧阳伟， Ｅｍａｉｌ：ｏｙｗ１９６３＠ ｓｉｎａ ｃｏｍ
肝血管平滑肌脂肪瘤（ｈｅｐａｔｉｃ ａｎｇｉｏｍｙｏｌｉｐｏｍａ，ＨＡＭＬ）

是一种罕见的间叶组织来源的良性肿瘤，由血管、平滑肌细

胞及成熟的脂肪细胞按不同比例混合构成，部分 ＨＡＭＬ 尚

可见髓外造血细胞。 由于以上 ３ 种成分的构成比例不同，导
致 ＨＡＭＬ 在影像学及病理学上表现复杂多样，易误诊为原

发性肝癌及其他肝脏肿瘤，给临床诊治带来较大困难。 现针

对我科收治的一例甲状腺粘液性乳头状癌合并肝血管平滑

肌脂肪瘤高危患者，结合相关文献讨论及临床资料，报道如

下：１ 临床资料 １ １ 患者资料。 患者，女，５８ 岁，患者因“体
检发现右侧颈部肿物 ４ 年余”于 ２０１６⁃０５⁃１１ 行“甲状腺癌根

治术＋右侧颈淋巴结清扫术”，术中检查见右甲状腺肿物约 ５
×４ｃｍ 大小，腺体基本被肿瘤占据，肿瘤侵犯右胸骨甲状肌，
气管右侧及颈动脉旁均可见肿大淋巴结，左侧甲状腺无增

大，未扪及明显结节。 术中一并切除受侵犯的胸骨甲状肌。
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术后病理提示：“右侧”甲状腺乳头状癌（体积约 ５×４×３ｃｍ）
并粘液乳头状腺癌，可见血管侵犯；浸润甲状腺被摸，未见横

纹肌浸润。 左侧结节性甲状腺肿伴钙化。 右颈淋巴结可见

癌转移（共 １０ ／ １１，其中 ＩＩ 区 １ ／ １、Ⅲ和Ⅳ区 ４ ／ ４、ＶＩ 区 ５ ／ ６）。
术后 １ 月，患者自觉右侧颈部小结节，查颈部 ＣＴ 提示：甲状

腺癌切除术后，右侧颌下区、胸锁乳突肌深部多发淋巴结转

移。 遂于 ２０１６⁃０８⁃２４ 行“右侧颈部淋巴结清扫术”，术后病

理提示：”右侧颈部”淋巴结见甲状腺乳头状癌转移（３ ／ ３）。
术后出现声音嘶哑。 否认家族遗传病史及放射性物质接触

史，否认肝炎、高血压、糖尿病病史。 已经停服优甲乐 ３ 周，
禁碘 １ 个月。 入院后查体：颈部可见一“右 Ｌ”形手术疤痕，
愈合尚可，双侧甲状腺未触及，双侧颈部未触及明确肿大淋

巴结。 双肺呼吸音清，腹部平坦、质软，未触及明确包块。
１ ２ 临床检查。 检验：血常规：未见异常；电解质＋肝肾功能：
未见异常；特殊生化（发光法）：ＡＦＰ １ ６ ｕｇ ／ Ｌ（参考值：０ ～
１０）；ＣＥＡ ０ ６ ｕｇ ／ Ｌ（参考值：０⁃５）； ＣＡ１２５ ６ ２ ＫＵ ／ Ｌ；ＣＡ１９９
１４ １ ＫＵ ／ Ｌ；ＰＴＨ ８ ６ ｐｍｏｌ ／ Ｌ（参考值：１ ６ ～ ９ ３）；Ｔｇ ５ ３２
ｕｇ ／ Ｌ（参考值：１ ４０～７８ ００）；ＴＧＡｂ ＜１０ ００ ＫＵ ／ Ｌ（参考值：０
～１１５）；甲功五项（放免法）：ｆＴ３ ３ ０６ｐｍｏｌ ／ Ｌ（参考值：３ １９ ～
９ １５）； ｆＴ４ ７ ４９ｐｍｏｌ ／ Ｌ（参考值：９ １１ ～ ２５ ４７）； ＴＳＨ １６ ３６
ｕＩＵ ／ ｍＬ（参考值：０ ３～５）；抗 ＴＭ ６ ５２％（参考值：＜２０％）；抗
ＴＧ ６ ３２％（参考值：＜３０％）。 检查：甲状腺及颈部超声：术后

甲状腺区未探及明显占位性病变。 双侧锁骨上实性低回声，
考虑肿大淋巴结。 颈胸部 ＣＴ：１、甲状腺癌术后改变，术区未

见确切肿瘤复发征象；右侧胸锁乳突肌深面组织结构模糊不

清，建议增强扫描；双侧颌下及左颈部血管鞘区多个轻度增

大淋巴结。 ２、右肺中叶胸膜下见小结节，考虑肉芽肿性病

灶，建议复查。 消化系超声左肝外侧实性略强回声（大小约

１１８ｘ８８ｍｍ，内部回声不均匀，ＣＤＦＩ：其内可见血流信号）建议

进一步检查；肝囊肿。 腹部 ＣＴ 提见肝左叶见巨大不均匀低

密度影（ＣＴ 值为－７０～ ４０），大小约 １１０×９５×７７ｍｍ，压迫胃小

弯侧及前侧，肝内尚见多个小圆形低密度灶，边界较清楚。
肝内外胆管及胆总管未见扩张。 印象：肝左叶见巨大不均匀

低密度影占位灶（见图 １），肝内多个小圆形低密度灶，建议

增强扫描。 外院腹部增强 ＣＴ 示肝左叶见一类园形肿物，部
分突出肝外，病灶边界清楚，大小约 ７ ７×１０ ９ ×９ ７ｃｍ，病灶

内密度混杂见结节状、絮片状脂肪密度影，最低 ＣＴ 值约负

６７Ｈｕ，增强扫描早期见明显强化，并见散在结节及扭曲的血

管强化影，病灶由增粗的肝左动脉供血，门脉期病灶强化达

峰值，平衡期造影剂轮廓不明显。 余肝实质散在类圆形低密

度无强化灶，直径约 ０ ５⁃１ ５ｃｍ；胆道系统轻度扩张。 诊断：
肝左叶含脂肪肿块影，考虑血管平滑肌脂肪瘤可能大，建议

ＭＲ 进一步检查。 肝脏散在小囊肿。 １ ３ 手术治疗。 患者于

２０１７⁃０３⁃０８ 行左肝外叶肿物切除术，术后病理提示：（左肝外

叶）血管平滑肌脂肪瘤（肿物体积 １２ ×１１×４ｃｍ）、灶性出血，
肿物未突破被摸，肝切缘未见肿瘤累及。 ２ 讨论 　 Ｉｓｈａｋ
［１］ 于 １９７６ 年 报 道 了 第 １ 例 ＨＡＭＬ 患 者， ＨＡＭＬ 多发

生于中年女性，男女比例约为 １ ∶ ５，且多数患者无明显临床

症状，部分患者可出现腹痛或腹胀等不适，但也有突发肿瘤

破裂导致腹腔内出血的病例报道［２］。 ＨＡＭＬ 是一种属于

血管周上皮样细胞肿瘤（ＰＥＣｏｍａ）家族的真性肿瘤，发病率

低，多见于成年女性，男女比例 １：４，是一种罕见的良性肿

瘤，少数有恶变倾向［３］。 ＨＡＭＬ 的超声表现与其三种成分

的比例组成有关，脂肪成分比例高则其回声高，平滑肌细胞

含量高则回声低。 ＨＡＭＬ 的病理组成决定了其 ＣＴ 图像表

现，脂肪含量较多的特征性影像学表现为脂肪成分内可见明

显强化的血管影［４］，血管成分较多表现为扫描时肿瘤内或

周边出现明显强化的畸形、粗大血管，肌瘤型和混合型则表

现为持续性强化。 ＭＲＩ 对脂肪和血管的敏感性和特异性均

高于 ＣＴ 和超声，ＭＲＩ 化学位移成像能准确显示肿块中微量

和少量的脂肪，脂肪抑制技术可发现和准确定性肿块内含量

较丰富的脂肪组织。 尽管近年来影像技术不断的发展和进

步，但是该病例的术前影像学诊断率仍然很低，据文献报道

其影像学的术前诊断为 ０ ～ ２３％，其中 ＣＴ 为 １１％， ＭＲ 为

２３％，主要原因是因为 ＨＡＭＬ 三种成分的比例不同使得其影

像学表现多种多样。 脂肪成分的存在 常常被认为是 ＨＡＭＬ
的一个特征性的影像学表现，尤其是在脂肪型 ＨＡＭＬ。 “手
术＋１３１ Ｉ 治疗＋优甲乐抑制治疗”是目前中高危分化型甲状腺

癌患者常见的三联疗法，行１３１ Ｉ 治疗前患者需停服优甲乐 ３～
４ 周（ＴＳＨ＞３０ＩＵ ／ ｍｌ）、并禁碘饮食 ２ ～ ４ 周（尿碘＜５０ｕｇ ／ Ｌ），
该患者按照 ２０１５ 年 ＡＴＡ 指南危险分层属于高危患者，指南

推荐行１３１ Ｉ 治疗。 该患者在１３１ Ｉ 治疗前常规检查发现肝左外

叶巨大肿物，而 ＣＴ 平扫不能完全诊断，ＣＴ 增强虽有助于诊

断，但其造影剂含有碘，会影响１３１ Ｉ 治疗效果，但若此时放

弃１３１ Ｉ 治疗，立即行手术治疗，患者可能会错过最佳１３１ Ｉ 治疗

时间，且若择期行１３１ Ｉ 治疗，需要再次停服优甲乐和禁碘饮

食，严重影响患者的生活质量，其次，ＴＳＨ 升高可能会促进微

小病灶生长。 因此，掌握 ＨＡＭＬ 的影像学特征，对临床选择

合适治疗决策非常重要。

【２６５６】以 ＣＥＡ 升高为首发症状的甲状腺髓样癌一例　
胡杰群（南昌市第三医院）
通信作者：胡杰群，Ｅｍａｉｌ：１１８３５３９８４５＠ ｑｑ ｃｏｍ

病例资料 　 患者女， ５２ 岁。 因体检发现癌胚抗原

（ＣＥＡ）：１６ ５ｎｇ ／ ｍｌ，一年后复查 ＣＥＡ：１８ ２ｎｇ ／ ｍｌ 就诊。 查１８

Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 未见异常。 胸部 ＣＴ（⁃）。 体格检查：甲状腺

右叶触及约 １ｃｍ 结节，质中，境界清楚，可随吞咽上下活动。
甲状腺彩超：甲状腺右叶中部多个 １ ０ｃｍ×０ ９ｃｍ 低回声实

质性结节，边界清楚，形态规则，内见强回声点，后伴声影。
（ＴＩ⁃ＲＡＤＳ ４ｂ 类），请结合临床并随诊。 查血清降钙素

（ＣＴ）：３１７ ９０ ｐｇ ／ ｍｌ。 后在全麻下行甲状腺全部切除术＋颈
中央区淋巴结清扫术＋右侧喉返神经探查术。 术中探查见：
甲状腺右侧叶可及一大小约 １ｃｍ×１ｃｍ 肿块，质中，表面光

滑，边界清。 颈前区未及明显肿大淋巴结。 病理检查：（右甲

状腺）髓样癌。 （左甲状腺）结节性甲状腺肿伴淋巴细胞性

甲状腺炎，局灶 Ｃ 细胞增生。 送检（右颈中央区淋巴结） ２
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枚，均见癌转移。 送检（右颈中央区淋巴结） １ 枚，未见癌转

移。 另找及癌结节 １ 枚。 癌细胞 Ｓｙｎ（＋） ，ＣＧＡ（＋），ＴＴＦ⁃１
（＋），ＣＤ５６（＋），ＣＥＡ（＋），ＴＧ（⁃），ＣＫ１９（⁃），ＭＣ（⁃），ＣＴ（⁃），
ｋｉ⁃６７ 约 ２％（＋）。 术后一个月彩超检查发现结节一枚；术后

三个月彩超检查发现结节数枚，ＣＴ 上升。 术后三个月在中

国医学科学院肿瘤医院治疗，进行了第二次手术。 目前，患
者 ＣＴ 及 ＣＥＡ 均高于参考值正常范围。 讨论　 甲状腺髓样

癌是甲状腺滤泡旁细胞（Ｃ 细胞）起源的神经内分泌肿瘤，分
泌降钙素、血清素、组胺等内分泌活性物质，临床表现为腹

泻、潮红等类癌综合征。 虽仅占甲状腺肿瘤的 ２％，但恶性生

物行为有侵犯性，占甲状腺肿瘤病死率 １３％。 甲状腺髓样癌

分为遗传性和散发性。 遗传性几乎都伴有生殖细胞 ＲＥＴ 基

因突变；５０％散发性伴 ＲＥＴ 基因体细胞突变，占 ＭＴＣ 发病率

７５％⁃８０％。 相关辅助检查：（１）血清癌胚抗原及降钙素的检

查，其中降钙素具有特异性。 （２）彩超具有一定特点：上 １ ／ ３
与下 ２ ／ ３ 交界处，低回声类圆形实性结节，内可伴钙化，血供

丰富的表现为主，常见颈部淋巴结转移（不伴钙化）。 （３）细
针穿刺活检（４）ＲＥＴ 基因的检测，可据 ＲＥＴ 基因突变位点的

不同，行基因筛选、遗传咨询并据此确立早期干预策略。 诊

断不难，但对于 ＣＥＡ 升高的认识不足，易走弯路。 因此对于

以 ＣＥＡ 升高为首发症状就诊的病人，排除消化道肿瘤后，建
议补充降钙素（ＣＴ）及颈部超声检查，有助于诊断。 治疗：
（１）手术是首选且惟一被证明可治愈的方式（２）ＭＴＣ 病灶不

摄碘，不推荐术后１３１ Ｉ 治疗（３）ＭＴＣ 伴 ＤＴＣ，结合 ＤＴＣ 病理

可１３１ Ｉ 治疗（４）晚期不可手术 ＭＴＣ 可临床试验或系统治疗。

【２６５７】胰头肿块型胰腺炎 ＰＥＴＣＴ 显像一例　 蒋艳（上

海市东方医院） 　 赵军

通信作者：赵军，Ｅｍａｉｌ：ｐｅｔｃｅｎｔｅｒ＠ １２６ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，６２ 岁。 尿色深 ２０ 余天，伴上腹不

适、巩膜黄染。 肝功能异常。 腹部超声：胰腺弥漫性偏大、胰
头部占位？ 免疫球蛋白 Ｇ４： ４ ８３０ｇ ／ Ｌ ↑ ，葡萄糖： ７ ０４
ｍｍｏｌ ／ Ｌ，糖化血红蛋白 （ ２０２０ １０ ２７）： ７ １ ％，总胆红素

４３ ０ ｕｍｏｌ ／ Ｌ， 直接胆红素 ３９ ２ ｕｍｏｌ ／ Ｌ，总胆汁酸 ８１ ４
ｕｍｏｌ ／ Ｌ， 甘胆酸 ５５ １ ｍｇ ／ Ｌ， 丙氨酸氨基转移酶 ６６７ Ｕ ／ Ｌ，天
门冬氨酸氨基转移酶 ６１３ Ｕ ／ Ｌ， ＡＳＴ 线粒体同工酶 ４４ ６ Ｕ ／
Ｌ， 碱性磷酸酶 ７０２ Ｕ ／ Ｌ， γ⁃谷氨酰转肽酶 １７３９ Ｕ ／ Ｌ， 乳酸

脱氢酶 ３２７ Ｕ ／ ｌ，超氧化物歧化酶 ２５９ Ｕ ／ ｍＬ。 糖尿病 ２ 年，
规律服用二甲双胍、西格列汀，血糖控制不详。 超声胃镜检

查术： 内镜所见：食管、胃底无静脉曲张。 超声所见：胰腺颈

部探及一处占位性病变，横截面直径约 ２ｃｍ× ２ ５ｃｍ，有边

界，内部高低回声不均，内部血流信号不丰富，病灶紧邻门静

脉和肠系膜上静脉。 胰腺体尾部主胰管无明显扩张。 诊断：
胰腺颈部、胆总管末端占位性病变行 ＦＮＡ，恶性可能（性质

待病理）。 中上腹部＋肝胆胰管水成像（ＭＲＣＰ）（ＭＲＩ 增强）
提示部分肝内胆管轻度扩张，胆总管扩张、迂曲，胆总管下段

炎症可能，占位待除外，必要时 ＥＲＣＰ 检查。 胰腺多发囊性

灶，考虑良性。 超声胃镜活检：液基细胞：查见少许腺上皮细

胞，未见恶性肿瘤细胞；涂片：见增生上皮细胞，未见恶性肿

瘤细胞。 ＰＥＴ ／ ＣＴ：胰腺肿胀，弥漫性放射性摄取增高，胰头

部为著，ＳＵＶｍａｘ为 ５ ８７；延迟显像后，该部位仍有放射性摄

取，ＳＵＶｍａｘ４ ４１。 胰腺肿胀，弥漫性放射性摄取增高，胰头部

为著，延迟显像，ＳＵＶｍａｘ降低，首先考虑感染病变可能性大。
讨论　 对疑似肿瘤患者行 １８ Ｆ—ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 双时相显像，
研究发现，恶性组的延迟相 ＳｕＶ 较早期相明显升高，但良性

组的变化差异无统计学意义，证实双时相显像有助于良恶性

病变的鉴别。 分析其主要原因为：被细胞摄取的 １８ Ｆ—
ＦＤＧ，经己糖激酶的磷酸化作用后生成 ＦＤＧ 一 ６ 一磷酸盐，
并滞留在细胞内，同时葡萄糖  ６ 一磷酸酯酶可以逆转这一

过程，使 ＦＤＧ 一 ６ 一磷酸盐去磷酸化，再次转变为游离的１８

Ｆ—ＦＤＧ 向细胞外转运。 恶性肿瘤细胞的己糖激酶水平远

高于正常组织及良性病变组织，而后者葡萄糖一 ６ 一磷酸酯

酶的水平又高于前者，这导致恶性肿瘤的摄取高峰要晚于良

性病变组织。

【２６５８】以微知著—从一例肿瘤患者思考靶向药物治疗

时机　 慕转转（中国医学科学院，北京协和医学院北京

协和医院核医学科） 　 林岩松

通信作者：林岩松，Ｅｍａｉｌ：ｌｉｎｙａｎｓｏｎｇ１９６８＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，５８ 岁。 １０ 年前因双侧甲状腺结节

恶性可能行“双侧甲状腺切除＋右侧颈淋巴结（ＬＮ）清扫＋左
颈血管鞘内 ＬＮ 清扫术”，术后病理示双侧甲状腺乳头状癌

（ＰＴＣ），伴中央区及颈侧区 ＬＮ 转移。 １ 年后因颈部 ＬＮ 复发

行再次手术，同期胸部 ＣＴ 示右肺结节影，结合二次术后仍

异常增高的刺激性甲状腺球蛋白（Ｔｇ）水平（２７ ０ｕｇ ／ Ｌ），遂
进行１３１ Ｉ 治疗（剂量 １５０ｍＣｉ），治疗后显像图（Ｒｘ⁃ＷＢＳ）示颈

部少量残甲及双肺轻微摄碘。 半年后再次行 ＬＮ 清扫术以

及针对肺转移灶的１３１ Ｉ 请灶治疗（剂量 １５０ｍＣｉ），此次 Ｒｘ⁃
ＷＢＳ 显示肺部转移灶较前减弱，仅隐约摄碘；但刺激性 Ｔｇ
水平较半年前明显增高，且胸部 ＣＴ 示右肺结节较前增大。
此后患者维持促甲状腺激素（ＴＳＨ）抑制治疗，仅在最后一

次１３１ Ｉ 治疗 ６ 年后因疾病进展（ＰＤ）考虑靶向药物治疗，遂经

筛选合格后纳入本中心的多纳非尼 ＩＩＩ 期药物临床试验。 目

前已入组 １ 年半余，仍在双盲治疗期，服用试验药物 ０ ３ｇ
Ｂｉｄ，未有剂量调整，按照实体瘤评估标准（ＲＥＣＩＳＴ）评价的

疗效反应为疾病稳定（ＳＤ）。 讨论　 ＰＴＣ 属于分化型甲状腺

癌（ＤＴＣ），也是甲状腺癌最常见的病理类型。 大多 ＰＴＣ 患

者预后相对良好，但仍有可能发生远处转移，其中肺是最常

见的远处转移器官。 由于 ＤＴＣ 独特的摄碘特性，使得１３１ Ｉ 成
为肺转移性 ＤＴＣ 患者在甲状腺全切术后首选治疗方式。 大

部分摄碘良好的肺转移患者经规范治疗后可长期生存，但若

病灶失去摄碘能力或摄碘后仍然进展，则被归为碘难治性

ＤＴＣ（ＲＡＩＲ⁃ＤＴＣ）。 一旦患者被识别为 ＲＡＩＲ⁃ＤＴＣ，１３１ Ｉ 治疗

通常不再被考虑，转而寻求其他治疗手段。 近年来由于靶向

药物发展，以抗血管生成为代表的靶向药物成为临床医师为

ＲＡＩＲ⁃ＤＴＣ 患者推荐的一线治疗方式，除国内已获批的索拉
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非尼、仑伐替尼外，更有众多靶向药物临床试验可供选择。
但针对 ＲＡＩＲ⁃ＤＴＣ 患者启动靶向药物治疗的时机却始终未

有明确推荐。 目前大多数靶向药物临床试验纳入标准要求

患者在一段时间内（通常为 １ 年）出现 ＰＤ，个别临床试验仅

要求患者为 ＲＡＩＲ⁃ＤＴＣ 时即可入组。 本例患者在被识别为

ＲＡＩＲ⁃ＤＴＣ 时并未立即进行靶向治疗，其病情仍长期维持为

ＳＤ，仅在 ６ 年后出现 ＰＤ 从而加入靶向药物临床试验。 从已

发表的研究数据可知，在 ＲＡＩＲ⁃ＤＴＣ 患者中已获批的索拉非

尼、仑伐替尼也仅能维持中位 １０ ８ 个月和 １８ ３ 个月的疾病

无进展生存期；同时考虑到靶向治疗所带来的不良反应及部

分患者生活质量下降的事实，可知 ＲＡＩＲ⁃ＤＴＣ 疾病稳定时并

非启动靶向药物治疗的绝佳时机。

【２６５９】十二指肠溃疡 ＰＥＴＣＴ 一例　 蒋艳（上海市东方

医院核医学科）
通信作者：蒋艳，Ｅｍａｉｌ：１８９６４６７３３８６＠ １６３ ｃｏｍ

病例资料 　 患者男，４９ 岁。 反复中上腹胀痛半月余。
全腹部 ＣＴ 提示：胆囊炎性改变，胆囊结石，请结合超声检

查，胰头饱满，请结合临床。 患者自服消炎利胆片后，症状好

转。 后患者自诉出现褐色样便，未行系统诊治，１ 周前，患者

再次出现中上腹疼痛，至当地医院查 ＭＲＣＰ 提示：１ 十二指

肠壁增厚，考虑肿瘤性病变，以十二指肠间质瘤可能性大。
２ 慢性胆囊炎，未见明显胆胰管扩张。 建议转上级医院就

诊。 电子胃十二指肠镜检查提示十二指肠球部增生水肿伴

狭窄；慢性非萎缩性胃炎伴糜烂。 胰腺薄扫（ＣＴ 增强 ６４ 层）
提示胃窦及十二指肠上部肠壁明显增厚并溃疡形成，考虑

ＭＴ，癌？ 请结合胃镜检查； 肝脏多发囊肿；胆总管及胰腺未

见确切占位性病变。 胃窦及十二指肠上段肠壁增厚，增强扫

描明显强化，局部壁内见裂隙状含液气腔，周围脂肪间隙模

糊，见多枚小结节；电子胃十二指肠镜检查提示十二指肠球

部乳头状腺瘤（性质待定）。 血 ＣＡ７２４：８ ２３（ ＋）。 ＰＥＴ ／ ＣＴ
提示十二指肠框部结构紊乱。 十二指肠球部、降段局部肠壁

增厚，肠腔内见不规则气影，增厚管壁并累及胃窦，ＳＵＶ 最大

值为 ３ ８３；延迟显像后，该部位仍有放射性摄取，ＳＵＶ 最大

值为 ３ ４１。 肠壁外缘周围脂肪间隙模糊，见絮状稍高密度

影及增多小淋巴结影，放射性摄取轻度增高，ＳＵＶ 最大值

２ ３４。 十二指肠球部、降段局部肠壁增厚，并延及胃窦壁，肠
周脂肪间隙模糊伴增多小淋巴结影，ＦＤＧ 代谢略增高，延迟

显像，ＳＵＶ 最大值降低，首先考虑感染病变可能性大，建议消

化内镜检查明确。 术后病理：十二指肠溃疡。 讨论　 十二指

肠常见病变包括：良性肿瘤：胃肠道间质瘤（ＧＩＳＴ）、平滑肌

瘤、脂肪瘤、腺瘤（绒毛状、管状、Ｂｒｕｎｎｅｒ 腺）、错构瘤；恶性肿

瘤：腺癌、恶性 ＧＩＳＴ、平滑肌肉瘤、淋巴瘤、类癌、转移瘤等。
间叶源性肿瘤是最常见的良性十二指肠肿瘤，腺癌是最常见

的恶性肿瘤。 非肿瘤：弯曲的假性息肉、炎性肿物、血肿、淋
巴样增生、粘膜脱垂、异位胃粘膜、异位胰腺等。 ＰＥＴＣＴ 对

十二指肠疾病良恶性的鉴别诊断有意义。 ＣＴ 检查明确疾病

定位，对疑似肿瘤患者行 １８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 双时相显像，研

究发现，恶性组的延迟相 ＳｕＶ 较早期相明显升高，但良性组

的变化无统计学意义，证实双时相显像有助于良恶性病变的

鉴别。 分析其主要原因为：被细胞摄取的 １８ Ｆ⁃ＦＤＧ，经己糖

激酶的磷酸化作用后生成 ＦＤＧ⁃６⁃磷酸盐，并滞留在细胞内，
同时葡萄糖  ６⁃磷酸酯酶可以逆转这一过程，使 ＦＤＧ⁃６⁃磷酸

盐去磷酸化，再次转变为游离的１８Ｆ⁃ＦＤＧ 向细胞外转运。 恶

性肿瘤细胞的己糖激酶水平远高于正常组织及良性病变组

织，而后者葡萄糖⁃６⁃磷酸酯酶的水平又高于前者，这导致恶

性肿瘤的摄取高峰要晚于良性病变组织。 这对手术方式有

建设性意见，当然最终的诊断还是靠病理学检查。

【２６６０】骨巨细胞瘤合并动脉瘤样骨囊肿 ９９ｍｍＴｃ⁃ＭＤＰ
ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 显像一例 　 陈嘉文（中山大学附属第三医

院核医学科） 　 程木华

通信作者：程木华，Ｅｍａｉｌ：ｃｈｅｎｇｍｈ＠ ｍａｉｌ ｓｙｓｕ ｅｄｕ ｃｎ
病例资料　 患者女，２０ 岁。 因外伤后发现左侧小腿近

端肿物一年余就诊。 查左膝关节 Ｘ 线平片提示左胫骨近端

中、前部溶骨性膨胀性骨质破坏，骨皮质明显变薄。 病变内

部呈软组织密度，未见高密度影。 肿瘤指标：无异常。 行核

素全身骨扫描＋ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 断层显像提示左侧胫骨近端平面

全身骨显像显示环形骨代谢活跃灶，ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 断层融合显

像提示左侧胫骨病灶周围高摄取，呈“炸面圈征”。 后患者

行“左胫骨近端肿物切除＋钢板内固定＋右侧髂骨取骨植骨

术”，病理诊断：（左胫骨近端肿物）肿瘤由破骨细胞及单核

细胞构成，部分区域可见梭形细胞，破骨细胞分布均匀，细胞

无明显异型性，肿瘤部分区域呈囊状，形态结合临床、影像学

及免疫组化结果，考虑为骨巨细胞瘤伴动脉瘤样骨囊肿。 讨

论　 骨巨细胞瘤（ＧＣＴ）为常见的原发性骨肿瘤，具有较强的

侵袭性，对骨质的溶蚀破坏作用大，可穿过骨皮质形成软组

织包块，术刮除后复发率较高，少数可出现局部恶变或肺转

移。 主要表现为间歇性疼痛，软组织肿胀，关节受限等。 骨

巨细胞瘤 Ｘ 线主要是以偏心性、膨胀性，同时伴有溶骨性破

坏，破坏区内可见骨嵴形成，周围无反应性骨质硬化，可有不

完整的弧形骨壳形成皂泡征。 动脉瘤样骨囊肿（ＡＢＣ）为一

种单发的良性骨肿瘤，病因尚不明确，好发于 １１ ～ ３０ 岁（占
６４％），分为原发性和继发性，继发性病变的形成与肿瘤侵犯

血管引发血管破裂或动静脉短路以及肿瘤诱发血管生成有

关，在有原发性骨巨细胞瘤的基础上，易继发动脉瘤样囊肿，
常有明显周边硬化，中间可见粗大骨嵴，液⁃液平面的出现是

较典型的特征。 骨巨细胞瘤由单核基质细胞构成，镜下以多

核细胞均匀分布在单核细胞基质中为主要特征。 动脉瘤样

骨囊肿镜下多核巨细胞体积较小，呈不均匀的分布于血管囊

肿囊壁内和出血灶附近。 在核素全身骨扫描检查中，骨巨细

胞瘤累及的部位，放射性核素 ９９ｍｍＴｃ⁃ＭＤＰ 的摄取量增加。
血液集中在边缘部分，而中央部分的浓聚较低，故呈“炸面

圈征”。 当肿瘤样病变出现液–液平面时，应考虑合并动脉

瘤样骨囊肿可能，但不能过度强调而忽略原发病变特征，从
而造成误诊。

·４８２·



【２６６１】 ９９ｍＴｃ⁃ＨＳＡ 胃肠道蛋白示踪显像诊断及评估蛋

白丢失性胃肠病治疗效果一例　 陈光锋（中山大学附属

第三医院核医学科） 　 焦举　 邹琼

通信作者：邹琼，Ｅｍａｉｌ：ｚｏｕｑ１６３＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，４８ 岁。 因“视物模糊 ７ 月余，面部、

双下肢浮肿 ６ 月余”就诊。 检查提示血清蛋白：总蛋白降低

５５ ９ｇ ／ Ｌ，白蛋白降低 １４ ４ｇ ／ Ｌ，球蛋白 ４１ ５ｇ ／ Ｌ，２４ｈ 尿蛋白

定量 ０ ０８１ｇ ／ ２４ｈ。 风湿免疫系列检测：抗核抗体阳性 １：
１２８０ 颗粒型，抗 Ｕ１⁃ｎＲＮＰ 抗体阳性，抗 ＳＳ⁃Ａ（Ｒ０５２）阳性。
诊断为“低蛋白血症”收入院。 ＰＥＴ ／ ＣＴ 示：全身未见明确高

代谢恶性肿瘤征象；胸腔、腹腔积液。 为进一步明确低蛋白

血症的原因，患者行核素胃肠道蛋白示踪显像。 静脉注

射９９ｍＴｃ⁃人血清白蛋白 （ ＨＳＡ） ７４０ＭＢｑ 后分别于 １０ｍｉｎ、
３０ｍｉｎ、１ｈ、３ｈ、６ｈ 采集腹盆腔前位平面图像，并在 １ｈ、３ｈ 行

腹盆腔 ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 断层显像，结果示空回肠管壁弥漫增粗，
可见弥漫性放射性浓聚，考虑肠道蛋白丢失。 继而行核素淋

巴显像排查肠道淋巴管扩张，结果示空回肠未见异常放射性

浓聚，排除肠道淋巴管扩张。 胶囊内窥镜示小肠上段明显绒

毛缩短，肠道黏膜充血水肿，见散在糜烂、浅溃疡灶。 临床诊

断为：混合性结缔组织病：蛋白丢失性胃肠病（病变位于空

回肠）。 排除禁忌后予甲强龙 ０ ５ｇ 冲击治疗，面部、双下肢

浮肿逐渐消退。 之后激素减量应用，联合他克莫司免疫抑制

治疗。 ３ 个月后复查血清蛋白：总蛋白 ６５ ９ｇ ／ Ｌ，白蛋白

３５ ９ｇ ／ Ｌ，球蛋白 ２９ｇ ／ Ｌ。 复查胃肠道蛋白示踪显像，结果示

空回肠未见异常放射性分布，提示治疗后病情好转。 讨论　
蛋白丢失性胃肠病（ＰＬＧ）是指各种原因所致的血浆蛋白质

从胃肠道黏膜丢失，导致低蛋白血症的一组疾病，主要表现

为低蛋白血症表现、胃肠道症状等原发病症状。 其病因众

多，最常见的病因是小肠淋巴管扩张，包括先天性和继发性，
继发性常见于门静脉高压、肿瘤、外伤、炎症纤维化等导致肠

道血管、淋巴管回流障碍，蛋白丢失。 其次，炎症或肿瘤（如
炎症性肠病、胃肠肿瘤、胃肠炎）导致胃肠粘膜糜烂、溃疡，黏
膜受损或通透性增加，蛋白漏出。 再者，风湿免疫性疾病（如
系统性红斑狼疮、淀粉样变、干燥综合征等）可使得胃肠粘

膜糜烂、通透性增加、淋巴管扩张等，导致蛋白丢失。 对于不

明原因低蛋白血症的患者，在排除肝脏疾病、肾脏丢失和营

养不良等原因后，应考虑蛋白丢失性胃肠病的可能。 核素胃

肠道蛋白示踪显像不仅可以明确蛋白丢失性胃肠病的诊断、
ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 断层显像有助于精准定位胃肠道蛋白丢失的位

置、指导临床治疗，而且可以直观、无创地监测治疗效果。

【２６６２】甲状腺恶性肿瘤全身多处转移误诊一例　 尹涵

（珠海市人民医院核医学科） 　 黎蕾　 许杰华

通信作者：许杰华，Ｅｍａｉｌ：ｘｕｊｈｇｚ３＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，６２ 岁。 腰痛 ５ 年，加重伴右下肢疼

痛半年就诊。 曾于 ２００９ 年行甲状腺全切术（自述病理为良

性，未见报告）。 胸部 ＣＴ 考虑双肺多发转移瘤、纵隔及双肺

门淋巴结转移。 血常规、生化无异常。 为寻找原发灶，行１８Ｆ⁃
ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显示右肾门肿块、双肺多发类圆形结节及全身

多发骨质破坏伴软组织肿块，均表现为异常代谢活跃，最大

ＳＵＶ 值 １８ ５，考虑右肾癌伴全身多发转移。 后左侧髂骨病

灶活检病理诊断为甲状腺滤泡癌。 为明确诊断和指导后续

治疗遂行１３１ Ｉ 全身扫描，结果显示颈、胸、腹部多处病灶轻度

摄碘。 讨论　 甲状腺滤泡癌是一种起源于甲状腺滤泡上皮

的分化型甲状腺癌（ＤＴＣ），确诊需要依靠病理检查，诊断主

要依据是结节血管侵犯及包膜浸润。 但由于甲状腺滤泡癌

异型性小，通常难以与良性的甲状腺滤泡性肿瘤相鉴别，这
可能是本例患者甲状腺全切术后病理可能存在误诊的主要

原因。 多数甲状腺滤泡癌生长较缓慢，病程较长，而就诊时

同时发现远处转移的患者往往预后不良，有报道称其 ５ 年生

存率仅为 ５０ ３％。 一般来讲，甲状腺滤泡癌１８Ｆ⁃ＦＤＧ 摄取阳

性率较低，但是本例患者肿瘤转移灶呈现明显的放射性核素

浓聚，提示本例患者甲状腺癌转移灶分化程度较低，预后较

差。 后续１３１ Ｉ 扫描显示病灶轻度放射性浓聚，验证了患者甲

状腺癌的诊断，同时也说明患者预后较差，１３１ Ｉ 显像与１８ Ｆ⁃
ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像两者结果不匹配，符合甲状腺癌分化程度

较低的表现，提示患者未来发展为碘难治性甲状腺癌可能性

较大。 本病例 ＰＥＴ ／ ＣＴ 显示右肾肿块及全身多处病灶异常

代谢活跃，一方面因患者未提供明确甲状腺癌病史，另一方

面甲状腺滤泡癌继发肾脏转移临床也较为罕见，因此，在综

合判断原发肿瘤时并未考虑甲状腺来源。 本病例１３１ Ｉ 显像

与１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像两者结果不匹配，究其原因，１３１ Ｉ 显
像显示的是分化型甲状腺癌的摄碘功能，１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ
显像是甲状腺癌摄取葡萄糖的功能。 ＤＴＣ 对１８Ｆ⁃ＦＤＧ 的摄

取能力取决于肿瘤的复发或转移病灶的分化程度，其越低，
糖酵解的程度就越强，则摄取１８Ｆ⁃ＦＤＧ 越多，反之则越少，因
而引起１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 对 ＤＴＣ 术后病人复发转移病灶部

位的阳性检出率不同。 而对于１３１ Ｉ 全身显像检查而言，通常

只有分化较好的甲状腺癌表现为明显摄碘。 本例甲状腺滤

泡癌病灶呈现的１８ Ｆ⁃ＦＤＧ 异常高代谢摄取和轻度１３１ Ｉ 摄取，
二者结果相结合后，可提示该病例肿瘤分化程度低、侵袭性

高的特点。 这两种核医学检查结果为临床评估预后及制定

诊疗、随访方案提供了重要信息。

【２６６３】ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 甲状旁腺显像诊断左颈Ⅳ区异位甲

状腺一例　 李朵朵（山西医科大学第一医院核医学科，
分子影像精准诊疗省部共建协同创新中心） 　 郭林娜　
张元丽　 郭小闪

通信作者：郭小闪，Ｅｍａｉｌ：ｇｘｓｔｇ＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，４６ 岁。 因“超声示左侧颈部 ＶＩ 区

不均质回声结节⁃⁃甲状旁腺来源可能”入院。 测定甲状旁腺

激素（ＰＴＨ） ６１ １６ｐｇ ／ ｍｌ，血钙 ２ ２９ｍｍｏｌ ／ Ｌ，甲状腺功能未见

明显异常。 复查甲状腺超声示：甲状腺双叶大小、形态正常，
甲状腺左侧叶下极下方可及实性为主的囊实性结节

（１ ８５ｃｍ×１ １２ｃｍ），形态规则。 颈部 ＣＴ 示：甲状腺左侧叶
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下方一直径约 １ ５ｃｍ 的结节影，其内可见钙盐沉积，增强扫

描不均匀强化，边界清，考虑增大淋巴结（颈 ＶＩ 区）。 行９９ｍ

Ｔｃ⁃ＭＩＢＩ 甲状旁腺显像示：早期相双叶甲状腺显影，左叶甲

状腺下方偏外侧可见一类圆形显像剂分布异常增高影，延迟

相甲状腺显影及原浓聚区仍可见稀疏影。 同机 ＣＴ 定位于

左侧胸廓入口处，软组织密度影（１ ６ｃｍ×１ ３ｃｍ）。 考虑为异

位甲状腺组织可能。 后在超声引导下行甲状腺左侧叶下极

下方结节穿刺活检，病理回报：镜下为少许表皮组织、纤维组

织及甲状腺组织，滤泡上皮无明显异型性，符合异位甲状腺

诊断。 讨论　 人体胚胎在第 ３⁃４ 周时由内胚层形成甲状腺

始基，后经甲状舌管向下移行，到第 ８ 周时移行至颈部，并形

成左右两侧叶和峡部。 其间如甲状腺始基下降不足或下降

过度，则可能形成异位甲状腺。 故多见于甲状腺下降途中

（舌根到纵隔的中线区域），约 ９０％发生于舌根部。 发病率

为 １ ／ ３００ ０００⁃１ ／ １００ ０００，女性多见。 分为迷走甲状腺和副甲

状腺，前者约占 ７５％，指除异位甲状腺外，颈部正常部位无甲

状腺组织；副甲状腺约占 ２５％，指颈部正常部位同时存在甲

状腺组织。 由于发病率低、发病位置多变、临床表现缺乏特

异性。 颈部彩超、ＣＴ 和 ＭＲＩ 可以明确异位甲状腺病灶位

置、形态、大小及其与周围结构的关系。 ＣＴ 上多表现为类圆

形、边界清楚的较高密度影，增强后显著强化，需与甲状舌管

囊肿，肿大淋巴结，纵隔囊肿等相鉴别。 本例 ＣＴ 虽符合异

位甲状腺征象，但病灶位于左侧胸廓入口处，颈Ⅳ淋巴结走

形区内，发病率低且发生部位少见，难以鉴别。 而通过９９ｍＴｃ⁃
ＭＩＢＩ 显影，我们观察到病灶与颈部正常甲状腺组织“同等摄

取，同时消退”的显像剂摄取特点，不难排除淋巴结、甲状旁

腺瘤等可能性，协助作出可疑异位甲状腺的诊断。 综上所

述，由于异位甲状腺位置的多样性、较低的患病率及无特征

性的临床表现，较易被误诊、漏诊，而 ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 核素显像可

以从病灶功能的角度来与其他颈部病灶进行鉴别，很大程度

上增加诊断的敏感性及准确性。

【２６６４】ＳＰＥＣＴ 骨显像诊断骨病变一例　 于天舒（河北

省衡水市人民医院核医学科） 　 李美云　 王强　 高志红

通信作者：李美云，Ｅｍａｉｌ：Ｌｍｙｌｍｙ０７１１＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料 　 患者女，５０ 岁。 因右下肢疼痛 １５ｄ 就诊。

于当地县医院行右下肢 Ｘ 线检查可见右侧胫腓骨可见多发

囊状、片状低密度影，部分可见硬化边缘，骨皮质连续，均未

见明显骨膜反应。 来我科行 ＳＰＥＣＴ 全身骨显像可见中轴骨

放射性分布弥漫性增强，颅骨为著，四肢骨远端影像浅淡，双
侧下肢骨沿皮质走形放射性增强，呈近似“双轨征”，四肢长

骨骨质内可见片状放射性分布稀疏区。 对患者进行颈部体

格检查，于左颈部可触及约 ３ｃｍ×２ｃｍ 肿物，质韧，按压无痛

感，可随吞咽上下活动，未闻及血管杂音。 考虑甲状旁腺亢

进伴发棕色素瘤。 患者进一步行实验室检查：甲状旁腺素

１７５４ ５ｐｇ ／ ｍｌ，钙 ３ ０９ｍｍｏｌ ／ Ｌ，钙离子 １ ５５ｍｍｏｌ ／ Ｌ。 甲状腺

及颈部 Ｂ 超：甲状腺右叶后方可见 ３ ５×２ ８×１ ２ｃｍ 低回声

团，与甲状腺关系密切。 术中可见一 ３ ０ｃｍ×２ ５ｃｍ×１ ０ｃｍ

肿物，表面部分光滑，有部分被膜，送病理诊断为甲状旁腺

瘤。 患者术后第二天行实验室检查：钙 １ ９３ｍｍｏｌ ／ Ｌ，钙离子

０ ９７ｍｍｏｌ ／ Ｌ。 讨论　 甲旁亢以 ３０⁃５０ 岁多见，女性发病率约

为男性的 ２⁃３ 倍。 原发性甲旁亢甲状旁腺功能亢进症多继

发于甲状旁腺腺瘤、甲状旁腺增生、甲状旁腺癌，其中甲状旁

腺瘤最为常见。 患者甲状旁腺分泌过多的甲状旁腺激素

（ＰＴＨ），刺激破骨细胞生长，促进骨溶解吸收，使血钙及尿钙

升高，骨骼出现修复性纤维化，不成熟新骨增加，正常骨组织

被新生的血管及纤维组织取代，形成囊状骨缺损，当其内部

的纤维组织发生变性及出血，可以发现含铁血黄素的沉着形

成棕色液体，称为棕色瘤。 棕色瘤是原发性甲状旁腺机能亢

进的一种少见并发症，发生率仅为 １ ７％⁃３％，多发年龄为

３０⁃４０ 岁，女性发病率高于男性。 棕色瘤以长管骨发病率最

高，其次好发于肋骨及肩胛骨等。 Ｘ 线表现为囊状破坏区，
向周围膨胀，边界清楚，骨皮质变薄或中断，少数可伴有病理

性骨折。 本病需与以下疾病进行鉴别：（１）骨纤维异常增殖

症：多骨或单骨发病，多为局限性病灶，病变呈磨玻璃样或丝

瓜瓤样改变，实验室检查甲状旁腺激素及血钙尿钙水平正

常。 （２）骨质软化症：多发生于妊娠及哺乳期妇女，多表现

为骨骼变形，部分伴发假性骨折。 实验室检查甲状旁腺激素

及血钙尿钙水平正常。 （３）骨巨细胞瘤：多侵犯骨端，偏心

性分布，无骨膜下新骨形成，实验室检查多正常，影像检查甲

状旁腺无异常。

【２６６５】Ｇｒａｖｅｓ 甲亢合并慢性肾衰竭使用甲巯咪唑诱发

低血糖综合征一例病例报道　 彭艳（西安交通大学第二

附属医院核医学科）
通信作者：彭艳，Ｅｍａｉｌ：７１４１２１７７８＠ ｑｑ ｃｏｍ

病例资料　 患者女，６２ 岁。 ２ 月前无明显诱因出现心慌

多汗，易怒伴体重下降，并因慢性肾衰竭在当地医院就诊，诊
断为 Ｇｒａｖｅｓ 病。 予甲巯咪唑，规律治疗 ２ 月余。 １０ 日前患

者首次出现反应迟缓，不能应答，测量即刻血糖 ２ ８ｍｍｏｌ ／ Ｌ，
予以高糖后缓解后半小时出现四肢抽搐、牙关紧咬情况，予
以地西泮解痉治疗后症状缓解。 后多次出现上述症状，测量

指尖血糖波动于 １ ８⁃２ ６ｍｍｏｌ ／ Ｌ，予以高糖、解痉治疗后症

状缓解。 患者既往患有慢性肾脏病 ５ 期，慢性肾衰竭，继发

性癫痫，继发性甲状旁腺功能亢进等多种慢性疾病。 查体：
脉搏 １２２ 次 ／ ｍｉｎ，呼吸 ２４ 次 ／ ｍｉｎ，血压 １５２ ／ ８６ｍｍＨｇ，消瘦体

态，眼突（＋），双手震颤（＋），甲状腺Ⅱ度肿大，无压痛，质韧，
未触及结节，未闻及血管杂音；双肺呼吸音粗；心律齐，心率

１２２ 次 ／分，全腹软，肝、脾肋下未及，双肾区无叩击痛。 神经

系统查体未见异常。 患者出现意识不清，即刻指间血糖

１ ８ｍｍｏ ／ Ｌ，血清葡萄糖 ＧＬＵ：２ ０ｍｍｏｌ ／ Ｌ，空腹胰岛素 Ｉｎｓ：
１０８ ８０μＩＵ ／ ｍｌ，空腹 Ｃ 肽 １４ ６５ｎｇ ／ ｍｌ，ＨｂＡ１ｃ：５ ２％；胰岛素

自身抗体（ ＋）；胰岛素抗体：６９ ７％；生化系列：空腹血糖：
４ ８ｍｍｏｌ ／ Ｌ，血肌酐 ９４０ ９２ｕｍｏｌ ／ Ｌ，尿素：１７ ２０ｍｍｏｌ ／ Ｌ；Ｂ 型

钠尿肽：５７７７ ５ｐｇ ／ ｍｌ。 余相关检查未见明显异常；胰腺薄层

ＣＴ 及增强 ＣＴ：未见占位性病变。 患者因肾透析状态予以含
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糖腹膜透析液进行腹膜透析，仍出现反复低血糖发作后，立
即停用甲巯咪唑、静脉高糖治疗，并予以血浆置换联合连续

肾脏替代疗法（ＣＲＲＴ）以清除抗体、降低内生胰岛素、纠正

电解质紊乱治疗。 透析后复查胰岛素自身抗体示：２５ ５１％，
空腹血糖：４ ２ｍｍｏｌ ／ Ｌ，空腹胰岛素：２６ ５０μＩＵ ／ ｍｌ，空腹 Ｃ
肽：２１ ２０ｎｇ ／ ｍｌ；甲功：ＴＳＨ：０ ０１ ＩＵ ／ ｍｌ。 结合患者反复低

血糖发作的病史、血浆高胰岛素水平，诊断为由甲巯咪唑诱

导的胰岛素自身免疫综合征（ＩＡＳ）。 讨论　 ＩＡＳ 是引起低血

糖的重要原因之一，于 １９７０ 年由日本 Ｈｉｒａｔａ 首次报道，故又

称 Ｈｉｒａｔａ 病。 是由血中非外源性胰岛素诱导的高效价胰岛

素自身抗体及高浓度免疫活性胰岛素所引起，是以低血糖为

主要临床症状的一种由胰岛素结合自身抗体所导致的罕见

疾病，在临床工作中极易误诊、漏诊。 ＩＡＳ 的典型临床特征

是反复发作的低血糖，血浆高胰岛素水平、高 Ｃ 肽水平、高滴

度的抗胰岛素抗体活性。 ＩＡＳ 预后良好，治疗原则主要为消

除胰岛素自身抗体，纠正并预防低血糖发作。 主要治疗可以

通过改善饮食结构，停用诱发药物为主，严重反复者需应用

糖皮质激素、免疫抑制剂，必要时需血浆置换、胰腺部分切除

等治疗。

【２６６６】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 误诊鼻窦炎为鼻咽癌一例　
王争明（火箭军特色医学中心放射治疗科） 　 明韦迪　
李文君　 许凤锐　 王宇　 李青

通信作者：王争明，Ｅｍａｉｌ：１４８１３８７３７５＠ ｑｑ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，６６ 岁。 因左面部疼痛 ２ 月余就诊。

体温：３６ ５℃。 肿瘤标志物：无异常。 血常规：Ｃ 反应蛋白

３７ ２５ｍｇ ／ Ｌ，白 细 胞 ９ ０３ × １０９ ／ Ｌ， 中 性 粒 细 胞 百 分 比

８０ ６％。１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查示：左侧鼻咽部软组织增厚，
ＦＤＧ 摄取增高，累及左侧鼻腔后部、左侧视神经孔、左眼下

直肌及左侧海绵窦；左侧蝶窦和左侧后组筛窦软组织密度

影，左侧上颌窦粘膜增厚，均未见 ＦＤＧ 摄取，左侧蝶窦壁骨

质密度增高；左侧中耳乳突软组织密度影，未见 ＦＤＧ 摄取。１８

Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断：左侧鼻咽癌；左侧鼻窦炎；左侧中耳乳

突炎。 行鼻咽镜检查示：左侧咽鼓管圆枕苍白、水肿，左侧咽

隐窝饱满，左侧咽鼓管咽口见脓性分泌物流出。 活检病理

示：淋巴组织增生，小血管扩张充血。 后行“电视鼻内窥镜左

侧蝶窦后组筛窦开放术”，术后病理示：（左侧蝶窦）送检部

分细菌菌团；（左侧后组筛窦）送检部分粘膜组织轻度慢性

炎，另见死骨及纤维渗出物。 术后，患者头痛症状明显减轻，
给予鼻腔冲洗、滴鼻、口服粘液促排剂治疗，１ 周后出院。 出

院诊断：左侧慢性鼻窦炎急性发作。 讨论　 慢性鼻窦炎属于

耳鼻喉科常见病，ＣＴ 表现为鼻窦粘膜增厚和（ ／或）鼻窦内软

组织肿块。 急性发作时，可以有“流脓涕、鼻塞、头痛”等症

状，炎症可由鼻窦向周围组织浸润，并引起相应的症状。 有

研究显示，７０％～８５％的鼻咽癌患者合并鼻窦炎。 误诊原因：
（１）鼻咽癌在我国发病率较高，发病高峰在 ４０ ～ ６０ 岁，本病

例接近好发年龄段；（２）鼻咽癌以鼻咽部肿块为主要表现，
本病例的主体病变位于鼻咽部软组织内，而不在鼻窦部位；

（３）对于非肿瘤病变引起的 ＦＤＧ 摄取增高考虑较少；（４）支
持炎症的临床症状和化验指标不明显。 防止误诊的措施：
（１）充分考虑 ＦＤＧ 摄取增高的各种可能性；（２）对于怀疑炎

症的患者及时给予抗炎治疗，并观察疗效；（３）及时准确活

检，必要时多次活检。

【２６６７】一例碘难治性甲状腺癌的治疗经验分享　 龙亚

红（山西白求恩医院 核医学科） 　 张万春　 安彩霞

通信作者：龙亚红，Ｅｍａｉｌ：５９２３６９００９＠ ｑｑ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，５１ 岁。 ２０１７ 年 ９ 月行全麻下“全甲

状腺切除＋中央区淋巴结清扫＋左颈淋巴结清扫＋双侧喉返

神经解剖术”，术后病理：甲状腺左叶及峡部微小乳头状癌，
淋巴结转移性癌及癌结节 ７ ／ ２１，椎前肿物为乳头状癌（直径

２ｃｍ）。 ２０１７ 年 １０ 月 １７ 日、２０１８ 年 １ 月 ３０ 日、２０１８ 年 ８ 月

２０ 日共行三次碘 １３１ 治疗，治疗前 ＴＳＨ 均＞３０ｕＩｕ ／ ｍＬ，剂量

分别为 １５０ｍＣｉ、１５０ｍＣｉ、２００ｍＣｉ，三次碘治疗后颈部甲状腺

床区左侧软组织肿块缩小，碘 １３１ 轻度摄取；双肺仍见散在

摄碘及不摄碘小结节左肺下叶背段软组织结节较前增大，呈
轻度摄取１３１ Ｉ；Ｔｇ 水平从 ３５８ ５４ｎｇ ／ ｍＬ 降到 １３８ ３９ｎｇ ／ ｍＬ。
２０１８ 年 １２ 月咯血量明显增多，至 ２０１９ 年 ２ 月起开始阿帕替

尼治疗（１ 片⁃２ 片⁃１ ５ 片 ／日），２０１９ 年 ３ 月行气管镜下左下

肺支气管肿物电圈套术＋ＡＰＣ 术，并取病理提示甲状腺乳头

状癌。 ２０１９ 年 ５ 月、２０１９ 年 ６ 因痰中带血及胸痛，行两疗程

多西他赛＋顺铂化疗。 ２０２０ 年 ５ 月参加临床试验“ＴＬ１１８ 胶

囊在 ＮＴＲＫ 基因融合的晚期恶性实体瘤患者中的安全性、耐
受性、药代动力学特征的剂量递增、开放的 Ｉ 期临床试验”，
入组时行头颅 ＭＲＩ 提示右侧额顶叶多发转移瘤，ＴＬ１１８ 治疗

后 ２ 月化验抑制性 Ｔｇ 较前明显升高（８１ ８７ｎｇ ／ ｍＬ 升高到

２７２ ８５ｎｇ ／ ｍＬ）。 讨论　 分化型甲状腺癌（ＤＴＣ）的生物学特

征呈现较大的异质性，约 ２３％的 ＤＴＣ 患者会发生远处转移，
其中约 １ ／ ３ 在其自然病程或治疗过程中肿瘤细胞形态或功

能发生失分化，丧失浓聚碘的能力，转变为碘难治性甲状腺

癌（ＲＡＩＲ⁃ＤＴＣ）。 由复发转移性 ＤＴＣ 患者进展为 ＲＡＩＲ⁃ＤＴＣ
的自然病程从几个月到几年不等，在随诊管理中，要定期进

行综合评估，根据患者病情制定适宜的个体化后续处置方

案。 该例患者，诊断时即发现肺部转移，表现有咯血症状，且
甲状腺手术中见病灶侵犯至血管及椎前，均提示患者肿瘤负

荷大，尽管术后的碘 １３１ 效果较明显，但因肺部局部病灶较

大且贴近支气管血管而反复咯血。 ＲＡＩＲ⁃ＤＴＣ 靶向药物疗

效评估标准参考 ＲＥＣＩＳＴ 标准，尽管血清标志物 Ｔｇ 为较灵

敏指标，但其与病灶的影像学变化尚无明确相关证据，仅推

荐用于辅助评估药物疗效。 另一方面，通过病灶形态学与血

清 Ｔｇ 水平改变判断病灶疗效存在滞后与误判的可能。 反应

肿瘤糖代谢的１８ Ｆ⁃ＦＤＧ⁃ＰＥＴ ／ ＣＴ 与反映肿瘤新生血管生成

的６８Ｇａ⁃ＲＧＤ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像可以为靶向治疗的早期疗效评估、
后续治疗决策提供代谢证据。 该例患者在靶向药物治疗初

期血清学 Ｔｇ 呈明显升高，但影像学检查提示病灶有缩小，后
续治疗过程中 Ｔｇ 呈下降，影像学检查始终稳定。 可见血清
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学 Ｔｇ 指标在疗效判定和疾病病情评估方面存在局限性，对
于有条件的患者推荐采用 ＰＥＴ ／ ＣＴ 进行疗效监测。

【２６６８】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断胃肠道间质瘤一例　 徐

苗苗（上海交通大学医学院附属新华医院核医学科） 　
马玉飞　 梁胜　 丁琳　 王辉

通信作者：王辉，Ｅｍａｉｌ：ｗａｎｇｈｕｉ＠ ｘｉｎｈｕａｍｅｄ ｃｏｍ ｃｎ
病例资料　 患者男，６４ 岁。 因“痛风”就诊。 查腹部增

强 ＣＴ 示：十二指肠球部、降部明显增厚。 肿瘤指标：无异

常。 ＣＲＰ：４４ｍｇ ／ Ｌ。 胃肠镜检查：十二指肠球降交界处前壁

见一 ３ ０ｃｍ 不规则隆起性病变，表面凹凸不平，覆浅溃疡，诊
断：复合型溃疡（胃多发 Ａ２＋球部巨大 Ａ１），胆汁反流性胃

炎；内镜超声：病变累及 １⁃５ 层，向腔外生长，有高回声包膜，
内部回声不均匀，测量大小约 ６ ３ ｃｍ ×５ １ｃｍ。 查１８ Ｆ⁃ＦＤＧ
ＰＥＴ ／ ＣＴ：十二指肠降段高代谢软组织肿块，考虑十二指肠来

源恶性肿瘤可能，肝脏、右肾、下腔静脉及门静脉局部受累不

除外。 后行十二指肠肿瘤切除术病理提示：“十二指肠肿

物”胃肠道间质瘤，改良 ＮＩＨ 分组，高危；肿瘤细胞梭形，束
状排列，部分细胞可见核仁，核分裂像＜５ 个 ／ ５０ＨＰＦ；免疫组

化：ＣＤ１１７ （ ＋ ）， ＣＤ３４ （ 灶 ＋ ）， ＤＯＧ１ （ ＋ ）， ＤＥＳ （⁃）， Ｈ⁃
ＣＡＬＤＥＳＭＯＮ（⁃），ＫＩ６７（１０％＋），Ｓ１００（⁃），ＳＤＨ⁃Ｂ（＋）。 讨论

　 胃肠道间质瘤（ＧＩＳＴｓ）是消化道最常见的间叶源性肿瘤，
包括生物学行为与起源不明的全部胃肠道梭形细胞肿瘤，
ＧＩＳＴｓ 的发生部位：胃（５０％ ～ ７０％），小肠（２０ ～ ３０％），结直

肠（１０％～２０％），食道（０～ ６％），肠系膜、网膜及腹腔后均较

罕见。 ＧＩＳＴｓ 的临床症状依赖于肿瘤的大小和位置通常表

现为非特异性，包括腹痛不适、腹部肿块、厌食、体重下降、胃
肠道出血和肠梗阻等。 ＧＩＳＴｓ 病人初诊时约有 １１％ ～４７％已

有转移，转移的主要部位在肝和腹腔，淋巴结和腹外转移较

罕见。 小肠 ＧＩＳＴｓ 恶性程度和淋巴结转移率最高，而食道

ＧＩＳＴｓ 恶性程度低。 ＧＩＳＴｓ 多在黏膜下生长，内镜、内镜超

声、ＣＴ 或 ＭＲＩ 可作出初步的诊断，消化道造影可帮助确定

肿瘤在胃肠道的确切位置及大致范围，确诊最终需病理切片

及免疫组化的结果，典型的 ＧＩＳＴｓ 免疫组化表型为 ＣＤ１１７ 和

ＤＯＧ１ 阳性，ＣＤ３４ 大部分阳性；近 ２５％病例中 ＳＭＡ 阳性，少
部分病例 Ｓ⁃１００ 和 Ｄｅｓｍｉｎ 肌间线蛋白阳性。 ＧＩＳＴｓ 的 ＣＴ 表

现：肿块呈多种形态，大多境界清晰光整，即使巨大恶性肿

瘤，对周围浸润也相对轻微，仅表现边缘模糊，与正常胃肠壁

分界清楚，不沿壁侵犯，壁柔软软；肿块以外生为主，不直接

沿胃肠道壁浸润蔓延，邻近管壁无增厚；肿块内部出血、坏死

变显著；可与胃肠腔相通，形成液气平面；肿块多富血供，肿
瘤实质中等以上强化；可有肝、腹膜、肺等转移；复发及转移

灶与原发灶影像表现相似。 胃、食道及直肠的 ＧＩＳＴｓ 恶性程

度较低，而小肠和结肠恶性程度较高，肿瘤的大小及核分裂

数也是判断 ＧＩＳＴｓ 恶性程度的标准之一。

【２６６９】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＭＲ 诊断黑色素瘤 ３ 例报道　 石

运鹏（山东潍坊阳光融和医院核医学科） 　 苏富勇　 于

西涛

通信作者：苏富勇，Ｅｍａｉｌ： ｓｕｆｕｙｏｎｇ＠ ｓｉｎａ ｃｏｍ
病例资料　 病例一：患者女，４４ 岁。 于半月前前发现右

眼视力下降、眼球疼痛，无眼红、异物感、畏光、流泪等不适，
于外院行眼眶 ＭＩＲ，诊断“脉络膜黑色素瘤（右）”。 白细胞

计数：３ ４３×１０９ ／ Ｌ、中性粒细胞计数：１ ４０ × １０９ ／ Ｌ、尿酸碱

度：５ ００、尿结晶数量：１３０ ６０ ／ ｕＬ。 家属及患者拒绝治疗并

出院。 ＰＥＴ ／ ＭＲ 显像示：右侧眼球内上壁及后壁可见 Ｔ１ＷＩ
呈中高信号、Ｔ２ＷＩ 呈低信号结节突入球内，ＤＷＩ 呈高信号，
放射性分布轻度增高，ＳＵＶｍａｘ１ ８３，内上壁者病灶大小约 １ ７
ｃｍ×１ １ ｃｍ×１ ０ｃｍ，后壁者大小约 １ ０ ｃｍ×１ ２ ｃｍ×０ ３ｃｍ。
病例二：患者男，５７ 岁。 于 ４ 年前始发现腰骶椎管黑色素

瘤，并行手术切除。 曾去北京手术三次，因腰椎管黑色素瘤

术后复发，腿疼半月，来院复查。 ＰＥＴ ／ ＭＲ 显像示：Ｌ５⁃Ｓ４ 椎

体骨质破坏，椎管内见多处 Ｔ１ＷＩ 高信号、Ｔ２ＷＩ⁃Ｆｓ 低信号

影，大者约 ４ １５ ｃｍ ｘ４ ６７ｃｍ，信号混杂不均匀，边界不清，
ＦＤＧ 代谢增高，ＳＵＶｍａｘ８ ３１。 病例三：患者女，５７ 岁。 １０ 月

前因左眼睑肿物逐渐增大 ２ 年，外院活检病理报告“恶性黑

色素瘤”，行手术左眼摘除，术后患者恢复可。 在我院行术后

放疗，放射反应表现为放射性皮炎，后续重组人干扰素 ａ⁃
２ｂ５００ 万 ＩＵｔｉｗ 皮下注射治疗，３ 天前本院 ＣＴ 检查示右肺结

节，疑“转移瘤”。 ＰＥＴ ／ ＭＲ 显像示：左侧眼球术后缺如，术区

ＦＤＧ 代谢未见明显异常。 右肺下叶内基底段见类圆形 Ｔ１ＷＩ
呈等高信号、Ｔ２ＷＩ 偏右侧呈稍低信号，余呈高信号影，ＤＷＩ
明显受限，边缘光滑，大小约 １ ７３×１ ４４ｃｍ，ＦＤＧ 代谢增高，
ＳＵＶｍａｘ８ ８１。 ＭＲ 显像示：左侧眼球术后缺如，术区信号较混

杂，见条片状 Ｔ２ＷＩ 高信号，边界不清，增强扫描术后见斑片

状不均匀强化；左眼视神经形态未见明显异常，左眼外肌远

端不规则增厚，增强扫描不均匀强化。 讨论　 典型的黑色素

瘤富含黑色素，黑色素表现为顺磁性，导致 Ｔ１ 和 Ｔ２ 弛豫时

间缩短，故典型的黑色素瘤在 ＭＲＩ 上呈 Ｔ１ＷＩ 中高信号，
Ｔ２ＷＩ 呈低信号，ＤＷＩ 呈高信号。 本院所检查 ３ 例中 ２ 例黑

色素瘤患者 ＰＥＴ ／ ＭＲ 表现为 Ｔ１ＷＩ 呈中高信号，Ｔ２ＷＩ 呈低

信号，ＤＷＩ 呈高信号，ＦＤＧ 代谢增高。 患者 ３ 其右肺下叶内

基底段类圆形病灶，Ｔ１ＷＩ 呈等高信号、Ｔ２ＷＩ 偏右侧呈稍低

信号，余呈高信号影，ＭＲＩ 信号特点考虑可能与病灶内存在

出血有关。

【２６７０】异位胃粘膜显像假阳性一例　 陆锡利（浙江大学

医学院附属第一医院核医学科） 　 董孟杰

通信作者：董孟杰，Ｅｍａｉｌ：ｄｍｊｌｚｆ２０１６＠ ｚｊｕ ｅｄｕ ｃｎ
病例资料　 患者女，６４ 岁。 因“黑便伴头晕、乏力 １ 月”

就诊。 粪便潜血＋＋＋，血常规示血红蛋白 ８５ｇ ／ Ｌ。 外院腹部

ＣＴ（平扫＋增强）未见明显异常。 查胃镜：反流性食管炎，慢
性萎缩性胃炎伴糜烂。 肠镜：所见回肠末端、结直肠粘膜未

见明显异常。 双气囊小肠镜：所见小肠未见明显异常。 为排

查有无异位胃粘膜（如 Ｍｉｃｋｅｌ 憩室、小肠重复畸形等）所致

出血，行９９ｍＴｃＯ４⁃异位胃粘膜显像：左中腹可见一类圆形放射
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性浓聚灶，边界清晰，位置相对固定，动态显像早期即出现，
随时间延迟放射性逐渐稍减淡，１０ｍｉｎ 及 ３０ｍｉｎ 显像时仍可

见，６０ｍｉｎ 显像时消失。 于 ３０ｍｉｎ 时行腹部 ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 融合

显像：左中腹空肠见一软组织密度结节，大小约 ２ ５×２ ４ｃｍ，
伴放射性分布轻度浓聚，结合动态显像，考虑局部富血供病

变所致可能。 后患者完善小肠及血管 ＣＴ 三维成像：局部小

肠内及小肠外见一不规则生长肿物，血供丰富，考虑间质瘤

可能。 遂于本院行腹腔肿瘤（空肠）切除术，术中见距离屈

氏韧带 ２０ｃｍ 处小肠内生外生性占位性病变，予以切除。 术

后病理：（空肠）梭形细胞型胃肠道间质瘤（低危）。 讨论 　
胃肠道间质瘤（ＧＩＳＴｓ）是罕见的消化道肿瘤之一，分为梭形

细胞、上皮样细胞和混合型细胞，可累及胃肠道任何部位，以
胃和小肠多见，结直肠次之。 临床表现可为腹痛、腹胀等腹

部不适，消化道出血所致黑便，以及贫血相关乏力，少部分患

者因肿瘤破裂或消化道梗阻造成急腹症入院。 其临床表现

多样，易造成误诊、漏诊。 常见的影像学诊断方法有消化道

钡餐、消化道内镜、超声内镜、ＣＴ 及 ＭＲＩ 检查等。 病理诊断

是诊断 ＧＩＳＴｓ 的金标准。 治疗上，以手术为主，无法手术患

者，可予分子靶向药物（如伊马替尼）治疗，亦有良好疗效。
该例患者以消化道出血为首发症状，消化道内镜检查阴性，
外院腹部增强 ＣＴ 未见明显异常，异位胃粘膜显像提示左中

腹固定性放射性浓聚灶，易误诊为 Ｍｉｃｋｅｌ 憩室。 ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ
融合显像为诊断提供更多解剖学影像信息，提示为空肠软组

织密度结节，后确诊为空肠间质瘤。 目前尚未见胃肠道间质

瘤所致异位胃粘膜显像假阳性的报道，该报道或为今后异位

胃黏膜假阳性的鉴别诊断提供新的思路。

【２６７１】ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 诊断原发性甲状旁腺功能亢进所致

棕色瘤一例　 张树龙（赤峰市肿瘤医院核医学科） 　 刘

静　 王雪梅

通信作者：王雪梅，Ｅｍａｉｌ：ｗａｎｇｘｕｅｍｅｉ２２６０＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料 　 患者男，４６ 岁。 ２ 年前出现腰背部及下肢

痛，曾于外院诊断为腰椎间盘突出症并对症治疗。 半年前疼

痛明显加剧，遍及周身，以右股骨为重。 Ｘ 线平片及 ＣＴ 检查

见右股骨上段溶骨性骨质破坏并合并病理骨折；左髂骨囊状

骨质破坏、边缘较清楚无硬化，考虑转移性骨肿瘤并右股骨

病理性骨折。 左侧髂骨病灶穿刺活检，病理结果回报：细胞

增生较活跃，倾向骨巨细胞瘤。 ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 核素骨显像提示

代谢性骨病⁃甲状旁腺功能亢进性骨病（棕色瘤）可能性大；
建议临床进行甲状旁腺激素（ＰＴＨ）、甲状旁腺核素显像及颈

部超声等检查。 甲状旁腺显像：相当于右侧甲状旁腺区域见

结节灶，考虑为功能亢进的甲状旁腺组织（甲状旁腺腺瘤）；
全段甲状旁腺激素：１２０８ ００ｎｇ ／ Ｌ；颈部超声亦见甲状腺右叶

区 ２ ３⁃３ １ｃｍ 结节灶，考虑来源于甲状旁腺组织；患者行右

侧甲状旁腺肿物切除，病理回报为功能高度亢进甲状旁腺组

织⁃甲状旁腺腺瘤。 讨论　 棕色瘤（Ｂｒｏｗｎ ｔｕｍｏｒ）为骨良性病

变，属于代谢性骨病，是由原发性甲旁亢或继发性甲旁亢导

致，其中以原发性甲旁亢所致（甲状旁腺腺瘤）最为多见。

好发于全身长骨、骨盆、肋骨等。 影像学上表现为多发囊性、
膨胀性骨质破坏，边界较清楚，无骨膜反应及软组织肿块形

成，可合并有多发骨质疏松。 最常见临床表现主要为周身疼

痛，骨骼受累多为弥漫性骨质疏松及溶骨性骨破坏；骨质破

坏多呈多发、局限、膨胀性瘤样改变，严重者可导致病理性骨

折。 Ｘ 线平片、ＣＴ 检查多因局部检查仅看到甲旁亢所致的

局部骨质纤维囊性变，缺少对骨骼的全面评价。 ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ
核素骨显像中 ３３％的患者会出现“黑颅征”、“串珠肋”等代

谢性骨病的特异性征象，并且通过断层融合显像的 ＣＴ 可进

一步明确骨质破坏形态、部位、特点等，可早期、全面观察全

身骨骼情况。 骨转移癌多见于中老年患者，以脊柱、骨盆、躯
干等中轴骨多发，膝、肘关节远端少见，断层融合显像 ＣＴ 上

可表现为成骨性、溶骨性或混合性骨质破坏，对于浓聚灶放

射性摄取强度要明显高于棕色瘤，且骨破坏多呈“侵蚀”性，
部分病灶周围可有软组织肿块形成。 本例为 ４６ 岁中年男

性，以全身骨痛为首发症状，多次就诊骨科及肿瘤科，Ｘ 线平

片、ＣＴ 检查发现多发骨破坏，曾诊断为恶性病变多发骨转移

和骨巨细胞瘤。 通过 ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 核素骨显像，不但提出代谢

性骨病的诊断，而且提示患有甲状旁腺功能亢进症的可能，
通过甲状旁腺显像及结合实验室检查得到了进一步确诊，大
大提高诊断精准性、全面性，解决了患者长期未解决的痛苦。

【２６７２】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断肠道 Ｃｒｏｈｎ 病一例　 胡

四龙（复旦大学附属肿瘤医院核医学科） 　 宋少莉

通信作者：宋少莉，Ｅｍａｉｌ：ｓｈａｏｌｉ⁃ｓｏｎｇ＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，２２ 岁。 右腹疼痛、大便不成形 ５ 月

余。 外院肠镜：回盲部及升结肠起始端可见全周高低不平的

粘膜隆起灶，表面可见溃疡及息肉样增生；活检病理：（升结

肠）免疫组化显示排除上皮源性的癌，提示为浆细胞来源，
结合临床可考虑髓外浆细胞瘤。 外院 ＣＴ：升结肠全层肠壁

环周增厚并肠周小淋巴结，考虑结肠癌伴肠壁水肿可能。 本

院实验检查：Ｈｂ １２４ ｇ ／ Ｌ，余血常规指标正常；大便隐血试验

阳性 （１ ＋）；肿瘤指标：ＡＦＰ、ＣＡ１９９、ＣＡ１２５、ＣＡ７２４、ＣＡ５０、
ＣＡ２４２、ＣＥＡ 均阴性。１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ：回盲部和升结肠肠壁

明显增厚，肠腔尚可，ＦＤＧ 代谢异常增高，ＳＵＶｍａｘ ＝ ９ ６，浓聚

影长约 １２ ７ｃｍ；肠周系膜增厚伴多发小结节，未见 ＦＤＧ 代

谢增高；右侧髂血管旁见多个小淋巴结，其中一枚 ＦＤＧ 代谢

增高，ＳＵＶｍａｘ ＝ ３ １。 本院行右半结肠切除术，病理：右半结

肠、回盲部肠壁全层内见急慢性炎症细胞浸润，多核巨细胞

反应，肌层内可见裂隙状溃疡形成，符合炎症性肠病，结合

ＨＥ 形态考虑为 Ｃｒｏｈｎ 病，肠系膜淋巴结 ２２ 枚均呈反应性增

生。 讨论　 克罗恩病（ＣＤ）是一种原因不明的肠道炎症性疾

病（ＩＢＤ），在胃肠道的任何部位均可发生，但好发于末端回

肠和右半结肠，临床表现为右下腹痛、腹泻，多为粘液糊状

便，无脓血便。 克罗恩病又称局限性肠炎、节段性肠炎和肉

芽肿性肠炎，临床表现为腹痛、腹泻、肠梗阻，可伴有发热、营
养障碍等肠外表现，病程多迁延，反复发作，不易根治。 本病

的诊断线索包括：病变呈节段性分布，纵行或线样结肠溃疡，
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狭窄，瘘管，或局限性肉芽肿性炎症，易并发肠梗阻和肠瘘。
克罗恩病的肠外表现包括关节病、皮肤病、眼部病变（葡萄

膜炎、巩膜炎、虹膜炎等）、原发性硬化性胆管炎等。 鉴别诊

断主要包括：１）、肠癌：病变更为局限，粘膜受累明显，肿瘤指

标常增高；２）、淋巴瘤：好发于末端回肠，肠壁广泛增厚，管腔

扩张多见，周围脂肪间隙清晰，腹腔及腹膜后淋巴结肿大；
３）、肠结核：以回盲部为中心，累及邻近升结肠及末端回肠，
甚至全结肠，一般呈连续性分布，典型表现为向心性增厚

４）、溃疡性结肠炎：常伴粘液脓血便，病变更为广泛。

【２６７３】 ２２５Ａｃ⁃ＰＳＭＡ⁃６１７ 采集一例　 刘林（西南医科大

学附属医院核医学科） 　 刘光富　 陈跃

通信作者：陈跃，Ｅｍａｉｌ：ｃｈｅｎｙｕｅ５５２３＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料 　 患者男，８４ 岁。 前列腺癌伴骨转移、肝转

移、淋巴结转移，既往行雄性激素剥夺治疗、放化疗、靶向治

疗复发后行第三次２２５Ａｃ⁃ＰＳＭＡ⁃６１７ 治疗。 治疗后 １２Ｈ 行不

同能窗组合：单窗采集（７８Ｋｅｖ，２１８Ｋｅｖ，４４０Ｋｅｖ），双窗采集

（７８Ｋｅｖ＋２１８Ｋｅｖ，７８Ｋｅｖ＋４４０Ｋｅ，２１８Ｋｅｖ＋４４０Ｋｅｖ），三窗采集

（７８Ｋｅｖ＋２１８Ｋｅｖ＋４４０Ｋｅｖ）下局部静态图像采集，其它参数采

用高能准直器，窗宽 ２０％，采集时间 ５Ｍｉｎ，矩阵 ６４×６４，寻找

临床最佳采集条件。 讨论　 对于去势抵抗的前列腺癌患者，
核素治疗发挥着越来越重要的作用，由于 α 核素具有短射

程、高能量的特点，２２５Ａｃ⁃ＰＳＭＡ 比 １７７Ｌｕ⁃ＰＳＭＡ 治疗展现出

更优的治疗前景。 但２２５Ａｃ 射线杂糅，主要以发射 α 射线为

主，基本不发射 γ 射线，且２２５Ａｃ 产量低、能量高，单次治疗剂

量多为 ０ ２ｍｃｉ 左右，如何进行治疗后成像以评估病灶吸收

情况是一个问题，既往文献显示利用２２５Ａｃ 衰变产生的字体

核素 ２２１Ｆｒ 和 ２１３Ｂｉγ 衰变所产生的 ２１８Ｋｅｖ 和 ４４０Ｋｅｖ 光电

峰进行显像是一种可能，但亦有报道在２２５ Ａｃ 伽马光谱

２１８Ｋｅｖ 和 ４４０Ｋｅｖ 的左边发现了 ７８Ｋｅｖ 的光电峰。 本例患

者显像验证了在进行 ７ 种不同能窗采集下的图像质量，结果

表明：７ 种不同能窗组合下， ＢＶ 值（背景变异度）、ＴＢ 值（信
号背景比）、主观评分（１⁃５ 分，１ 分最差，５ 分最好）的不同能

窗组合结果如下：７８Ｋｅｖ（１ ０１、２ ２８、２），２１８Ｋｅｖ（０ ８５、１ ７３、
１），４４０Ｋｅｖ（０ ９６、１ ７７、２），７８Ｋｅｖ＋２１８Ｋｅｖ（０ ６４、１ ８７、３），
７８Ｋｅｖ＋４４０Ｋｅｖ（０ ７０、２ ０５、４）、２１８Ｋｅｖ＋４４０Ｋｅｖ（０ ６４、１ ８８、
３）、７８Ｋｅｖ＋２１８Ｋｅｖ＋４４０Ｋｅｖ（０ ５６、１ ８８、５），综合而言，相较

于单窗采集和双窗采集，三窗采集更够获得更低的 ＢＶ 值、
更高的主观评分，不错的 ＴＢＲ，临床图像质量最优，值得临床

推广。

【２６７４】甲状腺功能亢进症合并急性髓系白血病的治疗

一例　 苏靖雯（浙江大学医学院附属第一医院核医学

科） 　 徐勤　 董孟杰

通信作者：董孟杰，Ｅｍａｉｌ：ｄｍｊｌｚｆ２０１６＠ ｚｊｕ ｅｄｕ ｃｎ
病例资料 　 患者女，４２ 岁。 发现甲状腺功能亢进症 ５

年余。 ２０１６ 年 １ 月确诊甲亢，体格检查：一般状况可，双眼

无明显突出，甲状腺轻度肿大，质中，心率 ９６ 次 ／分钟，律齐，

无胫前水肿。 治疗上予甲巯咪唑 （ＭＭＩ） 及丙硫氧嘧啶

（ＰＴＵ）各治疗 １ 周后，发现白细胞、血小板二系减低及皮疹。
骨髓常规：急性髓系白血病，形态学上似 ＡＭＬ⁃Ｍ２ａ。 其后多

次入院行白血病化疗。 ２０１８ 年 ８ 月复查骨髓象：ＡＭＬ⁃Ｍ２ａ
临床缓解期，残留白血病细胞约占总数＜０ ０１％；复查甲状腺

ＥＣＴ：双叶甲状腺肿大；甲状腺吸锝功能明显增高，符合甲

亢；复查甲状腺 Ｂ 超：双侧甲状腺弥漫性病变伴血供丰富；复
查甲状腺 ２４ｈ 摄碘率明显增高（８３ １％）。 以上检查结果均

提示患者仍有甲亢，在与患者沟通后予放射性碘 １３１ 治疗。
讨论　 甲状腺功能亢进合并急性髓系白血病，临床较少见。
在对此患者的治疗上，为挽救患者生命，首先行白血病化疗。
白血病达到临床缓解后，患者甲亢治疗成为迫切需要。 甲亢

的治疗在临床上主要有口服抗甲状腺药物（ＭＭＩ、ＰＴＵ 等）、
手术及放射性碘 １３１ 治疗。 患者曾有服用赛治后皮肤过敏

史，而小剂量赛治（脱敏疗法）不能迅速缓解甲亢，同时患者

接受手术治疗可行性很小。 放射性碘 １３１ 治疗虽能根治甲

亢使患者获益明显，但是考虑患者白血病基础，治疗仍存在

一定风险，如白血病复发等，虽然二者关系并未有明确报道，
但治疗时需谨慎。 考虑到患者治疗甲亢意愿极其强烈，且有

甲减欲求，最终给予患者多于常规治疗药量 ２ ５ｍＣｉ 的口服

剂量。 患者服用碘 １３１ 后甲状腺功能得到纠正，在随诊过程

中，根据甲状腺素水平调整优甲乐剂量，反应良好。

【２６７５】ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 显像诊断一例多发大动脉炎合并心

肌缺血　 薄晓庆（呼和浩特市第一医院核医学科） 　 张

晨武　 卢霞　 董薇　 张晓丽

通信作者：卢霞，Ｅｍａｉｌ：ｌｘｇｆ２２２２＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，４４ 岁。 左上肢乏力 ８ 年，间断胸痛

１４ 个月，劳累后胸背疼痛 ６ 个月就诊。 既往无高血压、糖尿

病，高血脂症等病史。 体检情况：双上肢血压未测出，双侧颈

动脉听诊区闻及收缩期杂音，余动脉区未闻及杂音。 患者近

１４ 个月以来，经过多家医院反复就诊，最终临床诊断为“大
动脉炎”，血管病变累及主动脉弓、双侧颈总动脉近心段、无
名动脉、双侧锁骨下动脉，双侧椎动脉及肺动脉主干。 此次

住院期间实验室检查：全血：ＷＢＣ：１０ ８１×１０９ ／ Ｌ；血沉 ＥＳＲ：
２３；ＣＲＰ： ３ ０３ｍｇ ／ Ｌ；细胞因子 ＩＬ⁃８： １０３０ ６２； ＢＮＰ： １１１ ００
ｐｇ ／ ｍｌ；ＣＫ：１８Ｕ ／ Ｌ；ＣＫ⁃ＭＢ：０ ３ｎｇ ／ ｍｌ；ＭＹＯ：６ ４ｎｇ ／ ｍｌ。 影像

学检查：冠脉 ＣＴＡ 示：前降支支架术后改变，考虑支架内再

狭窄。 两日法 ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 药物负荷＋静息心肌灌注显像示：
左心室心尖段、前壁心尖段、下壁心尖段、侧壁心尖段（ＬＡＤ
供血区）完全可逆性放射性分布稀疏⁃缺损改变，范围约占左

心室心肌面积 ２４％，提示为严重心肌缺血改变。 讨论　 大动

脉炎是主动脉及其主要分支的一种特发性肉芽肿性血管炎，
血管内膜的炎性反应和增生导致管壁增厚、管腔狭窄乃至闭

塞，可合并血栓形成，继发动脉瘤和动脉夹层。 常累及主动

脉，肺动脉及冠状动脉也可受累。 大动脉炎累及冠状动脉后

心肌血流灌注受损特征研究不充分，图像表现形式尚不十分

清楚。 从大动脉炎的发病机制考虑，将其病因归类为系统性
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炎性疾病，可能与基因、自身免疫细胞、抗体介导的感染性免

疫反应有关。 冠脉受累在大动脉炎患者中并不少见，文献报

道多表现为冠脉造影正常，但是存在微循环导致的心肌缺

血，甚至容易进展至心肌梗死、心力衰竭，是导致大动脉炎患

者死亡的重要原因之一。 所以评价大动脉炎患者是否存在

冠脉受累导致的心肌缺血，对于患者的诊疗决策及预后具有

非常重要的临床意义。９９ｍＴｃ⁃ＭＩＢＩ ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 负荷＋静息心肌

灌注显像是评估心肌缺血的“金标准”，特别是对于微循环

障碍、冠脉心肌桥等情况。 本例患者于 ２０２０ 年 ２ 月确诊大

动脉炎并于 ＬＡＤ 植入支架，同年 １０ 月造影显示支架内管腔

完全闭塞，又行球囊扩张，２０２１ 年 ４ 月冠脉 ＣＴＡ 示：ＬＡＤ 支

架内再狭窄，表明血管炎性反应不断进展。 ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 心肌

灌注显像不但明确了心肌缺血的定性诊断，而且评估了心肌

缺血的部位、范围、程度，为患者进一步诊疗策略的制定及预

后评估提供了非常有价值的信息，提示我们在大动脉炎患者

的诊疗中，要重视心肌血流灌注的评估，以期改善患者的预

后。

【２６７６】双侧甲状旁腺腺瘤核素显像表现不同一例　 陈

凤梅（兰州大学第一医院核医学科） 　 陈明

通信作者：陈明，Ｅｍａｉｌ：ｃｍ６４３７＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，７３ 岁。 因“甲状腺功能亢进症”就

诊。 甲 功 全 项： 游 离 Ｔ３： ３ ９５ｐｇ ／ ｍＬ， 促 甲 状 腺 素：
０ ００３０ｕＩＵ ／ ｍＬ；促甲状腺素受体抗体：０ ０１Ｕ ／ Ｌ；甲状旁腺激

素 （ ＰＴＨ ）： ５００ ００ｐｇ ／ ｍＬ； 钙： ３ ０４ｍｍｏｌ ／ Ｌ； 无 机 磷：
０ ６８ｍｍｏｌ ／ Ｌ。 ２０２０ 年 ３ 月 ２４ 日高锝酸盐甲状腺显像示甲

状腺左叶“热结节”，多考虑功能自主性甲状腺腺瘤。 ３ 月

２５ 日 ９９ｍ 锝⁃甲氧基异丁基异腈（ ９９ｍＴｃ⁃ＭＩＢＩ）甲状旁腺显像

示双侧下位甲状旁腺功能亢进。 针对甲状腺左叶功能自主

性腺瘤，于 ４ 月 １５ 日给予１３１ Ｉ 内放射治疗。 院外复查 ＰＴＨ
波动于 ５９５⁃１００２ｐｇ ／ ｍＬ。 １１ 月 ９ 日复查甲状旁腺显像提示

右下位甲状旁腺功能亢进。 甲状腺超声提示：甲状腺左侧叶

多发结节并部分钙化（Ⅳａ 类），甲状腺右侧叶上级低回声结

节并部分钙化（Ⅳａ 类），甲状腺右侧叶下级下方低回声结节

（考虑甲状旁腺结节）。 患者再次入院于 １１ 月 １２ 日行手术

治疗，术中于右侧甲状腺腺体后方发现 １ｃｍ 左右肿物，考虑

甲状旁腺肿物并切除，于左侧甲状腺腺体后方发现 １ｃｍ 左

右肿物，考虑甲状旁腺肿物并切除。 术中标本离体 ３０ 分钟

复查 ＰＴＨ：１８６ ８ｐｇ ／ ｍＬ，术后第一天复查降至 ７ｐｇ ／ ｍＬ。 病理

示：右侧甲状旁腺形态学及免疫组化考虑非典型甲状旁腺腺

瘤伴局灶癌变，左侧甲状旁腺形态学支持非典型甲状旁腺腺

瘤。 讨论　 甲状旁腺腺瘤与功能自主性甲状腺结节或毒性

弥漫性甲状腺肿以及甲状旁腺癌与功能自主性甲状腺结节

共存的情况已有报道。 本案例患者存在双侧甲状旁腺腺瘤，
３ 月 ２５ 日甲状旁腺显像示双下位甲状旁腺功能亢进，而 １１
月 ９ 日复查仅右下位甲状旁腺功能亢进。 回顾病史，患者在

此期间接受了功能自主性甲状腺腺瘤的１３１ Ｉ 治疗。 有文献报

道，当甲状旁腺病变与甲状腺腺瘤、结节性甲状腺肿、甲状腺

癌等共存时，可出现甲状旁腺显像假阳性。 因此，我们考虑

首次检查的左下位甲状旁腺功能亢进可能为假阳性，延迟显

像甲状腺左叶部位的放射性浓聚是功能自主性腺瘤对９９ｍＴｃ⁃
ＭＩＢＩ 的洗脱较正常甲状腺组织延缓所致。 此外，甲状旁腺

显像时，若病灶较小、部位较深、低代谢状态（如有囊性变）、
功能亢进不显著时，可出现假阴性导致漏诊。 本案例中两侧

甲状旁腺腺瘤大小及深度基本一致，术后病理也未提示左侧

甲状旁腺腺瘤囊性变等情况，因此，我们考虑术中及术后病

理证实的左侧甲状旁腺腺瘤可能为功能亢进不显著组织。
ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 断层融合显像检出病灶的灵敏度高于单纯核素

显像。 如能在检查过程中进行甲状腺及甲状旁腺部位的

ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 断层融合显像，将 ＣＴ 的解剖定位与 ＳＰＥＣＴ 的功

能定位相结合，则可提高灵敏度，有助于病灶定位、明确诊断

及指导治疗。

【２６７７】胃平滑肌瘤１８Ｆ ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像一例　 任

佳忠（山东省第一医科大学附属肿瘤医院） 　 付正

通信作者：付正，Ｅｍａｉｌ： ａｂｂａａｂ７７＠ ａｌｉｙｕｎ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，４３ 岁。 因上腹部不适半年，胃镜检

查发现贲门占位 ３ 天入院。 患者无明显诱因出现上腹部不

适，与进食无关，无恶心、呕吐，无黑便。 当地医院胃镜示贲

门黏膜隆起，建议 ＣＴ 检查；慢性浅表性胃炎。 患者以“贲门

占位”收入院。 本院 ＣＴ 示胃贲门见一类圆形软组织结节，
凸向胃腔内，边缘光滑，最大截面约 ２ ６ｃｍ×１ ６ｃｍ，增强扫描

病变呈轻度强化，两期 ＣＴ 值约为 ３０ＨＵ、３７ＨＵ；拟诊断为：贲
门占位，考虑贲门癌，建议结合胃镜。 遂行超声内镜检查，镜
下示病变位于黏膜下，来源于肌层，呈低回声，似有分隔，呈
壁内生长，约 １ ９ｃｍ×０ ９ｃｍ，凸向胃腔内，表面光滑，质韧，触
之不移动，周围未扫及明显肿大淋巴结。 为进一步明确病变

性质及全身情况，行１８Ｆ ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查，示胃贲门处局

部软组织密度，突向胃腔内，病变内缘呈条状放射性摄取增

高，最高 ＳＵＶ５ ７，提示胃黏膜下病变，考虑良性。 后行内镜

下胃粘膜下剥离术，术后病理诊断：（贲门肿物）平滑肌瘤。
讨论　 胃的间叶性肿瘤，起源于胃的黏膜下，包括胃间质瘤、
平滑肌瘤、神经鞘瘤、血管球瘤等，以胃间质瘤最为多见。 胃

间质瘤是一种恶性或有恶性潜能的肿瘤，胃平滑肌瘤是一种

完全良性的肿瘤，两者治疗方式及预后却有巨大不同。 本例

患者１８ Ｆ ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 示 病 变 瘤 体 未 见 代 谢， 最 高

ＳＵＶ２ ３，病变临近的胃黏膜呈弧形高代谢，最高 ＳＵＶ５ ７，提
示病变位于胃的黏膜下，考虑为胃的间叶来源肿瘤，而病变

周围未见增大淋巴结，肿瘤标志物阴性，进而很大程度上排

除恶性病变的可能。 患者 ＣＴ 检查示病变密度均匀，未见钙

化及坏死囊变区，增强扫描呈轻度强化，提示病变血供不丰

富。 本例病变发生于胃的贲门部，向胃腔内生长，长径 ／横径

为 １ ６ｃｍ，这与文献报道的胃平滑肌瘤多发生于贲门部，多
数向胃腔内生长，最佳的诊断值为长径 ／横径大于 １ ３ｃｍ 基

本一致。 综上影像学表现，可以高度提示胃平滑肌瘤的诊

断。 而本病变临近胃粘膜局部高代谢，可能是黏膜局部缺
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血，发生炎性反应所致，目前尚未有文献报道此种征象原因。
综上所述，胃平滑肌瘤好发生于贲门部，密度均匀，增强扫描

呈轻度强化，其长径 ／横径多大于 １ ３ｃｍ，有一定的特征性影

像学表现。 而患者１８Ｆ ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 示病变未见高代谢，
病变内缘临近胃黏膜呈高代谢，提示病变位于黏膜下，进一

步提高了诊断的准确性，为患者治疗方式的选择有一定的指

导价值。

【２６７８】大剂量碘⁃１３１ 治疗脊髓空洞症一例 　 庞小溪

（安徽医科大学第二附属医院核医学科） 　 朱夏夏　 韩

丽　 李炜　 孙晓洁　 李飞

通信作者：李飞，Ｅｍａｉｌ：ｌｉｆｅｉ００７＠ １３９ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，４４ 岁。 因甲状腺乳头状癌术后入

院行碘⁃１３１ 治疗。 既往颈髓脊髓空洞症术后。 入院后颈椎

ＭＲ：１ Ｃ４⁃５ 椎体附件缺如，呈术后改变；２ Ｃ５⁃６ 水平脊髓内

异常信号，考虑软化灶；３ Ｃ３ ／ ４⁃Ｃ７ ／ Ｔ１ 椎间盘突出；４ 颈椎

退行性变。 碘治疗前患者双上肢明显疼痛，多家医院反复治

疗无果。 两次大剂量碘⁃１３１ 治疗后双上肢疼痛明显缓解。
讨论　 脊髓空洞症是一种慢性进行性脊髓疾病，病变多位于

颈髓，亦可累及延髓，称为延髓空洞症。 脊髓空洞症与延髓

空洞症可单独发生或并发，典型临床表现为节段性分离性感

觉障碍、病变节段支配区肌萎缩及营养障碍等。 每 １０ 万人

群中约 ２ 人～８ 人发病，男女比例约为 ３ ∶ １。 最早出现的症

状常是单侧的痛觉，温度觉障碍而触觉及深感觉相对正常，
表现为节段性分离性感觉障碍。 典型分布为两侧上肢及胸

背部呈短上衣样痛温觉障碍。 患者常在手发生灼伤或刺伤

后才发现痛温觉缺损。 空洞扩大累及前角细胞，可出现病变

相应节段的肌肉萎缩无力、肌束颤动，肌张力及腱反射减低。
空洞继续扩大尚可侵及锥体束，出现肌张力增高及腱反射亢

进，巴宾斯基征阳性。 脊髓空洞症目前尚无特效疗法，临床

以对症治疗为主，近期手术疗效明显，但手术亦非根治性手

术。 本例患者恰巧合并甲状腺癌术后，本科完成两次大剂量

碘⁃１３１ 治疗后，患者自述症状明显好转。 虽然目前碘⁃１３１ 治

疗脊髓空洞症机制不明，但也为该类患者开辟了一条新的治

疗方法。

【２６７９】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ 符合线路 ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 显像诊断上皮样

血管瘤一例 　 刘海娜（江苏省徐州市肿瘤医院核医学

科） 　 王宇峰　 王朋

通信作者：何苗，Ｅｍａｉｌ：１３８５２０８２５７６＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，４２ 岁。 左颈肩部不适 １ 月余就诊。

肿瘤标志物无异常，血常规：ＣＲＰ １６ ７ｍｇ ／ Ｌ，余均无异常。
查颈部增强 ＣＴ 示左颈部甲状腺左叶后方软组织肿块影，与
颈动脉鞘走行区关系密切，伴轻度不均匀强化。 １８⁃ＦＤＧ 符

合线路 ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 示左颈根部甲状腺左叶后方不规则软组

织肿块，伴不均匀葡萄糖代谢增高，毗邻第一胸椎椎体前缘

骨质破坏。 后行左颈部肿物切除术，术中见肿物完全位于椎

前筋膜后方，与椎前关系密切，且与臂丛神经、锁骨下静脉关

系不清。 术后病理：“左颈”上皮样血管瘤，伴大片坏死组织

及炎细胞浸润，局部复发率较高。 讨论　 上皮样血管瘤是一

种罕见的原因不明的良性血管肿瘤，又称血管淋巴样增生伴

嗜酸性粒细胞增多症或组织细胞样血管瘤。 本病好发于女

性，多见于 ２０⁃４０ 岁，头颈部多发，尤其是耳周，少数可发生

于舌、手掌、腮腺、骨、睾丸等部位。 临床表现一般无自觉症

状，部分有外伤史，部分患者有外周嗜酸性粒细胞增多，常表

现为单发的皮下小结节、红色丘疹样病变，或软组织肿块。
文献报道 ＣＴ 血管造影可见螺旋弯曲的中等大小动脉，病灶

明显强化。 １８⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 常表现为皮肤或皮下的边界清

或欠清的软组织结节，伴有葡萄糖代谢增高。 本例患者 １８⁃
ＦＤＧ 符合线路 ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 表现为颈深部的不规则软组织肿

块，与周围组织分界不清，毗邻椎体压迫性骨质吸收，伴有葡

萄糖代谢增高，靶 ／非靶比值为 ３ ９。 临床表现上与 Ｋｉｍｕｒａ
病、上皮样血管内皮瘤、上皮样血管肉瘤、皮肤良性淋巴瘤等

不易鉴别，尤其是 Ｋｉｍｕｒａ 病，Ｋｉｍｕｒａ 病常表现为头颈部皮下

的软组织肿块，但多伴有淋巴结受累，外周血嗜酸性粒细胞

和血清 ＩｇＥ 增高，部分患者同时伴有肾病综合症。 上皮样血

管瘤确诊主要依靠病理学检查，手术切除是目前最主要的治

疗方法，但据报道术后约 １ ／ ３ 的患者可能复发，本例患者病

理提示复发率高。

【２６８０】以双肺磨玻璃结节为特征的肺 ＭＡＬＴ 淋巴瘤

ＰＥＴ ／ ＣＴ 表现一例　 贾穷（广州医科大学附属第一医院

核医学科） 　 王欣璐

通信作者：王欣璐，Ｅｍａｉｌ：７１ｌｕ＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，５８ 岁。 活动后气促半年。 实验室

检测：（Ｇ 试验）真菌 １⁃３⁃β⁃Ｄ⁃葡聚糖定量检测： 真菌 １⁃３⁃Ｂ⁃
Ｄ 葡聚糖定量 Ｇ 试验 ４９７ １９ ｐｇ ／ ｍＬ↑阳性，结核感染 Ｔ 细

胞检测（免疫斑点法）阳性，血管炎三项：（蛋白酶 ３ 抗体

１８ ０５Ｕ ／ ｍＬ↑阳性，超敏 ＣＲＰ ７６ １３ｍｇ ／ Ｌ↑阳性。 ２０２１ 年 ２
月 ７ 日胸部 ＣＴ：两肺弥漫多发磨玻璃结节及斑片影，沿支气

管血管束分布，周围见晕征；两侧肺门、纵隔、所见上腹腔及

腹膜后增大淋巴结。 本院放射科首先考虑感染性病变，真菌

感染可能。 ２０２１ 年 ２ 月 ９ 日全身 ＰＥＴ ／ ＣＴ：两肺见弥漫多发

斑片影及磨玻璃影，可见糖代谢不均匀增高，ＳＵＶｍａｘ４ ６；全
身见多发稍增大淋巴结影，大者位于肝门区，ＣＴ 增强可见明

显均匀强化，部分糖代谢轻⁃中度增高，ＳＵＶｍａｘ ５ ８。 对比两

次检查，双肺病变较前增多，左上肺舌段新增实变，内见含气

支气管显影；双肺门、纵膈及腋窝淋巴结，部分较前稍增大。
ＰＥＴ ／ ＣＴ 中心考虑血管炎可能性大。 ２０２１ 年 ２ 月 ２０ 日病理

结果及讨论：（左上肺组织）送检肺组织，结合免疫组化，组
织改变符合肺粘膜相关淋巴组织边缘区淋巴瘤。 讨论　 黏

膜相关淋巴组织结外边缘区（ＭＡＬＴ）淋巴瘤是来源于黏膜

组织的低度恶性 Ｂ 细胞淋巴瘤，胃肠道 ＭＡＬＴ 淋巴瘤最多

见，而原发于肺的较少见。 肺 ＭＡＬＴ 淋巴瘤影像多表现为实

变伴空气支气管征，ＰＥＴ ／ ＣＴ 糖代谢 ＳＵＶｍａｘ２ ５⁃１４ ４。 该患

者影像表现不符合典型肺 ＭＡＬＴ 淋巴瘤，所以诊断肺 ＭＡＬＴ
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淋巴瘤证据不足；但 ２０２１ 年 ２ 月 ９ 日 ＰＥＴ ／ ＣＴ 在左上肺舌段

出现实变伴空气支气管征，值得深思。 如临床出现肺部类似

炎症性改变，抗炎治疗无效，并逐渐进展，除考虑特殊菌感

染，应考虑肿瘤性病变，如出现实变伴空气支气管征，应该考

虑有肺 ＭＡＬＴ 淋巴瘤的可能。

【２６８１】原发性心肌淀粉样变９９Ｔｃｍ⁃ＰＹＰ 显像阳性一例

　 刘清奎（中山市人民医院） 　 罗冬云　 温铁军　 黄亮

　 陈小珊　 潘翠针　 杨宏兴

通信作者：罗冬云，Ｅｍａｉｌ：７６８７７２４７３＠ ｑｑ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，３７ 岁。 自诉 ２０２０ 年 ３ 月起无明显

诱因出现胸闷胀感，以左胸口为主，伴活动后稍气促，２０２０
年 ５ 月 ２７ 日双下肢水肿，１ 天后自行消退，２０２０ 年 ５ 月 ２９
日本地医院检查提示心肌酶谱正常、肝转氨酶轻度升高，既
往有双肾结石及外伤史、无高血压病史。 诊断为“１ 肥厚型

心肌病 １）心功能 ＩＩ 级 ２ 心包积液（中量）３ 肝功能异常”。
治疗好转出院后一周患者胸闷、活动后气促再发，心脏彩超

提示 １ 室间隔与左室后壁增厚 ２ 左房、右房增大 ３ 三尖

瓣关闭不全 ４ 心包积液（少量） ５ 左心室收缩功能正常。
心电图：１ 窦性心律 ２ 不完全右束支阻滞 ３ 异常 Ｑ 波 ４
高侧壁心肌梗死 ５ 左房肥大 ６ 继发性 Ｔ 波改变 ７ 显著心

电轴右偏。 心肌酶谱及肾功能正常，Ｎ⁃端脑利钠肽前体

２７２３ｐｇ ／ ｍｌ。 行冠脉及左心室造影提示室间隔肥厚、冠脉无

狭窄，诊断“１ 肥厚型心肌病 １）心功能Ⅱ级”，症状好转后

出院。 ２０２０ 年 ６ 月 ２１ 日患者独自步行至四楼时出现胸闷、
气促，并一过性晕厥，持续约数分钟后自行清醒，查血清免疫

固定蛋白电泳测定单克隆 ｋａｐｐａ 轻链及 ｌａｍｂｄａ 轻链（⁃），尿
液免疫固定蛋白电泳单克隆 Ｋａｐｐａ 轻链（ ＋）；心脏 ＭＲ 增

强：心脏改变，右室、右房扩张，心肌 Ｔ１ 值、ＥＣＶ 明显升高，延
迟强化，结合临床生化考虑心肌淀粉样变性；皮肤脂肪活检

刚果红（⁃）， ２０２０⁃０７⁃０７９９Ｔｃｍ ⁃ＰＹＰ 心肌平面及断层显像：心
肌放射性摄取大于肋骨（３ 级）。 ２０２０ 年 ７ 月 １１ 日骨髓流式

细胞免疫荧光分析提示 ４ ８％单克隆浆细胞伴免疫表型异

常。 最终诊断为“１ 心肌淀粉样变 ２ 肥厚型心肌病 １）心

功能Ⅱ级”。 讨论　 该患者在 １ 月余时间内三次入院后确诊

为心肌淀粉样变，临床及时诊断存在难度，主要因为一方面

心肌淀粉样变既往多认为是少见病，临床表现多样且缺少特

异性；二临床资料提示心肌淀粉样变，确诊需要病理学检查

而难以实施。 但目前研究显示结合心电图（ＥＣＧ）、心脏彩超

（ＥＣＨＯ）、心脏核磁共振（ＣＭＲ）和骨显像示踪剂等不同无创

检查方法特点无需心内膜活检即可诊断心肌淀粉样变性，其
中骨显像示踪剂有研究显示在诊断及区分甲状腺素运载蛋

白淀粉样变型（ＡＴＴＲ） 心肌淀粉样变性方面特异性几乎

１００％。 本病例９９Ｔｃｍ ⁃ＰＹＰ 显像 ３ 级提示为 ＡＴＴＲ 型，但尿液

免疫固定蛋白电泳单克隆 Ｋａｐｐａ 轻链（＋）且有 ４ ８％单克隆

浆细胞伴免疫表型异常均提示 ＡＬ 型，而且临床实践中确有

部分 ＡＬ 型摄取９９Ｔｃｍ ⁃ＰＹＰ，故该患者仍考虑为心肌淀粉样变

ＡＬ 型。 该病例提示我们９９ｍＴｃ⁃ＰＹＰ 区分心肌淀粉样变 ＡＴＴＲ

型特异度并非 １００％，在用９９ Ｔｃｍ ⁃ＰＹＰ 对心肌淀粉样变临床

诊断及分型时要结合其他证据综合判断。

【２６８２】右髂骨骨转移骨显像阴性一例　 李娜（山西白求

恩医院，山西医科大学第三医院核医学科） 　 张万春

通信作者：张万春，Ｅｍａｉｌ：ｚｈａｎｇ＿ｗａｎｃｈｕｎ＠ １２６ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，４３ 岁。 １ 年前确诊右侧乳腺癌（三

阴型），新辅助化疗后 ，予“右乳癌切除、左乳预防性单乳切

除术”，术后放、化疗。 术后 １０ 个月双侧臀区疼痛，伴双膝关

节、左髋关节疼痛半月，行全身骨显像评估有无骨转移。 与

术前骨显像比较，无明显变化，均无显像剂异常分布。 患者

疼痛症状明显，为避免骨扫描假阴性，给予局部断层显像检

查，骨质未见明显变化，诊断无明确骨转移灶。 为排除因“未
分化脊柱关节炎”、“强直性脊柱炎”病史所致疼痛，后行骶

髂关节 ＭＲＩ 示：１ 所及骶骨、髂骨、腰椎骨质弥漫性异常信

号，代谢性病变？ 转移？；同期化验 ＣＡ１２５ １２６４ ４ Ｕ ／ ｍｌ ，考
虑转移不能除外。 行右侧髂骨骨穿刺病理：纤维组织内见少

许异型的细胞，呈腺管样生长，考虑腺癌。 另见少许骨组织

伴坏死。 免疫组化标记结果：ＡＥ１ ／ ＡＥ３（⁃），ＣＫ７（⁃），ＧＡＴＡ⁃３
（⁃），ＥＲ（⁃），ＰＲ（⁃），ＡＲ（⁃），ＣｅｒｂＢ⁃２（０），ＳＯ×１０（⁃），Ｍａｍｍａ⁃
ｇｌｏｂｉｎ（⁃），ＧＣＤＦＰ⁃１５（⁃），Ｋｉ６７（约 ６０％＋）。 备注：因组织脱

钙，免疫组化标记结果不理想。 讨论　 全身骨显像是利用显

像剂通过化学吸附与羟基磷灰石晶体表面结合以及通过有

机质及未成熟的骨胶原结合而沉积在骨骼内。 骨骼各部位

聚集放射性的多少与骨局部血流状况、骨无机盐代谢的活跃

程度、骨交感神经状态及成骨过程变化相关。 全身骨显像为

功能性显像，研究表明，其能够较 Ｘ 线更早 ３⁃６ 月发现骨病

变部位，而且较为直观。 因此，全身骨显像是一种临床应用

最为广泛、灵敏度高的骨转移瘤检测方法。 实际情况中骨转

移但骨显像阴性也不少见。 根据临床及病理情况，骨显像假

阴性常见于：１）病灶呈完全溶骨性改变，此种类型在骨显像

假阴性中最常见；２）骨髓转移，此时 ＭＲＩ 优势明显；３）某些

刺激白细胞增生的药物均可使全身骨髓摄取明显增高，使病

变处于“隐形”状态，难于探测；４）骨骼病变处于稳定、静止

期，无机盐代谢及成骨反应接近静止，此时 Ｘ 线、ＣＴ 上有明

显病变特征，而骨显像可表现为正常，如果处在反应期与增

殖期骨质代谢旺盛，显像剂摄取便较高。 该患者髂骨转移诊

断明确，骨质代谢及密度无明显变化，考虑与患者病灶处于

稳定状态有关，稳定期时骨质代谢与正常骨组织基本一致。
需要注意的是若肿瘤标志物显著升高，更应该警惕复发转移

的可能；针对该类患者，建议结合临床并多种检查发挥彼此

优势，有助于避免漏诊的发生。

【２６８３】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断原发性甲状旁腺功能亢

进症一例　 孙宵（滨州医学院附属医院核医学科） 　 王

旭

通信作者：王旭，Ｅｍａｉｌ：ｗａｎｇｘｕ１９７８＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，５５ 岁。 因“外伤后左侧大腿疼痛 ６
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天”就诊。 患者 ６ 天前不慎摔伤，当即感左侧大腿疼痛，活动

后加重，伴活动受限。 行骨盆 ＣＴ 检查示：左侧股骨近端骨

折。 专科情况：左侧髋关节前外侧深压痛、轴向叩击痛（＋），
纵向叩击痛（＋），左髋活动受限；左髋关节因疼痛无法活动，
余未及异常。 行１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查示：①甲状腺左侧叶

后上方低密度灶伴 ＦＤＧ 高代谢；②全身多骨骨质疏松伴骨

质破坏，ＦＤＧ 高代谢；③左股骨上段骨折伴局部软组织肿

胀；综上，考虑功能性甲状旁腺腺瘤伴代谢性骨病，Ｃ５ 椎体、
左股 骨 上 段 棕 色 瘤 形 成。 实 验 室 检 查 甲 状 旁 腺 素

３６２ ９０ｐｍｏｌ ／ Ｌ，钙 ３ ４９ｍｍｏｌ ／ Ｌ，磷 ０ ７３ｍｍｏｌ ／ Ｌ，碱性磷酸酶

２７０２ ２Ｕ ／ Ｌ。 后行甲状旁腺腺瘤切除术，术后病理：（左侧）
甲状旁腺腺瘤。 免疫组化：ＣＴ⁃， ＴＧ⁃， Ｓｙｎ⁃，ＣｇＡ ＋，ＴＴＦ⁃１⁃，
ＣＫ１９⁃，ｋｉ⁃６７ 增殖指数约 １％。 切除肿瘤后 １０ｍｉｎ、２０ｍｉｎ、
３０ｍｉｎ 监测甲状旁腺素分别为 ２３ ００ｐｍｏｌ ／ Ｌ、１８ ９１ｐｍｏｌ ／ Ｌ、
１５ ４４ｐｍｏｌ ／ Ｌ。 讨论　 原发性甲状旁腺功能亢进症（ＰＨＰＴ）
是各种原因引起的甲状旁腺素（ＰＴＨ）合成分泌增多，通过其

对骨和肾的作用，促使破骨细胞活动，引起骨吸收以及血钙

升高、血磷减低的变化。 ＰＨＰＴ 骨骼改变的病理学基础是

ＰＴＨ 分泌增多，刺激破骨细胞活性增强，使骨骼脱钙，表现为

骨质疏松，同时抑制成骨细胞合成骨基质蛋白，造成骨吸收。
病变后期，ＰＴＨ 持续分泌使骨吸收无法修复，骨吸收区被纤

维结缔组织取代，即形成纤维性骨炎，如形成囊样占位则成

为纤维囊性骨炎即“棕色瘤”，随着病情进展又可致病理性

骨折，骨骼畸形。 由于本病起病隐匿，确诊前常误诊或漏诊。
对于不明原因的骨关节疼痛患者，应注意血 ＰＴＨ、血钙、血磷

的检查。 本例患者腰腿部不适多年，均未正规就诊治疗，严
重影响了患者的生活质量。 本病例中，ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像发现明

显溶骨性骨质破坏，骨质疏松，骨皮质变薄，尤其部分椎体及

左股骨上端为纤维囊性骨炎表现，并左股骨病理性骨折；结
合左甲状旁腺部位的单发、边界清晰、密度均匀的结节灶，
ＦＤＧ 代谢增高，应首先考虑甲状旁腺腺瘤继发甲状旁腺功

能亢进症。 全身多处溶骨性骨质破坏应与多发性骨髓瘤、骨
转移瘤、骨淋巴瘤等鉴别。 ＰＥＴ ／ ＣＴ 的优势在于，可以了解

患者的全身总体情况，综合全面考虑疾病诊断，避免漏诊及

误诊；同时可以在术前进行甲状旁腺肿瘤的定位诊断，为临

床治疗提供更好依据。

【２６８４】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断单发骨髓瘤一例　 崔力

（长春市中心医院核医学科） 　 齐景伟

通信作者：齐景伟 ，Ｅｍａｉｌ：１９６６７７９７１９＠ ｑｑ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，６５ 岁。 发现肺结节 ２ 年，左肺磨玻

璃结节增大至 ８ｍｍ，欲行手术切除。 脊椎 ＭＲＩ：胸 ７ 椎体压

缩性骨折伴周围软组织肿胀，怀疑转移可能。 全身骨扫描：
未见异常代谢 。 既往病史：Ｌ２ 椎体陈旧性压缩骨折（外伤

后 ２ 年）；甲状腺乳头状瘤手术切除 ４ 年； 卵巢囊肿行子宫

附件全切术 １８ 年。 查１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ：左肺下叶背段磨玻

璃结节，未见异常 ＦＤＧ 代谢； 胸 ７ 椎体变扁、骨质密度欠均

匀、骨皮质欠连续、周围可见软组织肿胀，ＰＥＴ 呈不均匀高

ＦＤＧ 代谢，最大 ＳＵＶ 为 ４ ２。 左肺下叶背段的磨玻璃结节

影，已观察 ２ 年，病灶渐进性生长至直径 ０ ８ｃｍ，病灶边缘可

见血管伸入，尽管 ＰＥＴ 未见异常 ＦＤＧ 代谢，考虑早期肺腺癌

可能。 胸 ７ 椎体压缩性骨折伴周围软组织肿胀，ＰＥＴ 呈不均

匀高 ＦＤＧ 代谢：①该病灶究竟是良性还是恶性②肺部磨玻

璃结节，考虑早期肺腺癌可能，是否有导致 Ｔ７ 椎体转移可

能？ 肺部病灶术后病理为早期浸润性腺癌。 胸 ７ 椎体经多

次会诊及多项检测包括骨穿，最终考虑为单发骨髓瘤。 讨论

　 骨髓瘤的 ＰＥＴ—ＣＴ 表现：骨质破坏、病理性骨折、软组织

肿块等病变，ＰＥＴ 显示 ＦＤＧ 代谢轻度增高。 脊柱单发骨髓

瘤多发生于胸椎，累及单个椎体，可累及椎体及附件呈浸润

生长，ＣＴ 示膨胀性、溶骨性破坏，常并发病理性压缩骨折并

向周围侵犯形成软组织肿块，椎间隙正常。 单发骨髓瘤的诊

断标准：组织学证实的单个骨病灶；随机抽取的其他部位骨

髓检查正常；其他骨骼 Ｘ 线检查或骨核素扫描和磁共振对

脊柱、骨盆、近端股骨、肱骨的检查结果为正常；无贫血、高钙

血症或肾功能损害；血清免疫球蛋白水平正常，尿本周蛋白

阴性。 思考及警示：该病例两处病灶是否存在关联，ＰＥＴ—
ＣＴ 诊断如何给予正确的思路，遇到这种少见的难以通过

ＰＥＴ—ＣＴ 诊断的单发骨髓瘤病例该如何给予临床正确诊疗

导向值得我们进一步探讨。

【２６８５】 棕色瘤一例误诊分析　 黄亮（中山市人民医院）
通信作者：黄亮，Ｅｍａｉｌ：５９４７８７０４４＠ ｑｑ ｃｏｍ

病例资料　 患者女。 因右锁骨骨折，考虑病理性骨折收

入院。 ＥＣＴ 检查考虑代谢性骨病，全身多发性骨质代谢活

跃，颅骨放射性摄取异常浓聚，肾影淡，不排除代谢性骨病可

能。 ＣＴ 和 ＭＲ 骨骼平扫：ＣＴ：颅板广泛骨质异常，骨质吸收

毛糙；右侧锁骨远段、右侧肩胛骨、右胸第 １ ／ ６ 肋骨及右侧肱

骨多发骨质吸收、密度减低及虫蚀骨质吸收破坏； ＭＲＩ：颅骨

盔甲样增厚伴其内多发小囊信号，增强后磨玻璃样强化；多
处肋骨及双侧锁骨、肩胛骨及右侧肱骨多发骨质破坏伴异常

强化，右侧肱骨近端似见骨膜反应，诸上考虑血液系统疾病，
多发性骨髓瘤？ 右侧锁骨中外 １ ／ ３ 处改变，结合 Ｘ 线考虑右

侧锁骨病理性骨折可能。 扫描层面示：左侧甲状腺下极混杂

信号肿块，断面约 ２０ ｍｍ ×２９ｍｍ，腺瘤？ （锁骨远端肿物）免
疫组化提示，散在有浆细胞，不排除浆细胞肿瘤或骨肿瘤。
后经广州达安临床医学检验中心会诊，病理诊断：（右锁骨

远端）棕色瘤（甲状旁腺功能亢进所致）。 原单位免疫组化：
ＣＤ１３８、ＣＤ３８、ｍｕｍ１（个别浆细胞＋），Ｋａｐｐａ⁃，Ｌａｍｂｄａ⁃，ＣＤ１９
（个别淋巴细胞 ＋）， Ｓ１００⁃，ＣＤ１ａ⁃。 碱性磷酸酶明显增高

（１２４５ Ｕ ／ Ｌ ） 钙 离 子 增 高 （ ３ ０９ｎｍｏｌ ／ ｌ ） 无 机 磷 减 低

（０ ８１ｎｍｏｌ ／ ｌ）血清及尿液免疫蛋白电泳未见异常。 患者后

再次入院行 Ｂ 超检查提示：甲状腺左叶下方可见一低回声

肿块，大小 ２９ｍｍＸ２１ｍｍ，边界清晰，内部回声不均，内见少

许液性暗区，ＣＤＦＩ：内见较丰富点条状血流信号。 甲状腺左

叶下方实性占位，考虑甲状旁腺腺瘤可能。 甲状旁腺素增高

（２１４９ｐｇ ／ ｍｌ） 行左侧下极甲状旁腺肿物切除术，术后送病理
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提示：镜检病变被纤维包膜分割成结节状，包膜可见侵犯，瘤
细胞形态较一致，实性巢片状分布，血窦丰富，瘤细胞主细胞

样，核圆形，胞浆透亮，核分裂像不易见。 （左下极甲状旁

腺）符合甲状旁腺腺瘤。 可疑包膜累及。 左侧中央区淋巴

结：检出淋巴结两枚，呈反应性增生。 术后复查甲状旁腺素

２７９ｐｇ ／ ｍｌ，明显下降。 讨论 　 原发性甲状旁腺功能亢进

（ＰＨＰＴ）是继糖尿病和甲状旁腺疾病之后的第三大内分泌

疾病。 本研究的病例是由于骨质破坏导致右锁骨病理性骨

折，影像学上表现为多发骨质吸收、密度减低及虫蚀骨质吸

收破坏。 影像学检查容易与多发性骨髓瘤、骨巨细胞瘤、骨
转移瘤相混淆。 全身骨显像通过放射性核素检测骨组织代

谢情况，敏感性强，较其他影像学检查能提前 ３⁃６ 个月检测

出病灶。 通过此病例的学习，遇到类似病变，一定要多观察、
多思考，明确诊断后行手术治疗，避免给患者带来不必要的

经济损失和身心损害。

【２６８６】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断朗格汉斯细胞增生症一

例　 罗政（中南大学湘雅二医院核医学科 ／ ＰＥＴ 影像中

心） 　 王云华

通信作者：王云华，Ｅｍａｉｌ：ｗａｎｇｙｕｎｈｕａ０８０１＠ ｃｓｕ ｅｄｕ ｃｎ
病例资料 　 患者男，２１ 岁。 １ 周前无明显诱因出现咳

嗽，无咳痰、咯血、发热等症状，自行服用“头孢”类药物 ３ 天

无明显好转，自行更改为“阿奇霉素”后出现胸痛，表现为膈

区持续性隐痛。 实验室检查：血沉 １８ｍｍ ／ ｈ↑，Ｃ 反应蛋白

１７ ５ｍｇ ／ Ｌ↑，谷丙转氨酶 １２４ ８ｕ ／ Ｌ↑，谷草转氨酶 ５５ ４ｕ ／ Ｌ
↑， 谷氨酰氨基转肽酶 １０３９ ７ｕ ／ Ｌ ↑甘油三酯 １ ９１ｍｍｏｌ ／ Ｌ
↑，总胆固醇 ５ ７７ｍｍｏｌ ／ Ｌ↑，血常规、二便常规、凝血全套、Ｔ
淋巴细胞、结核全套、呼吸道病原体九项、病毒九项、免疫蛋

白全套、类风湿因子、ＡＮＡ 滴度、肿瘤标志物等实验室检查

未见明显异常。 影像学特征表现：全身多系统受累（骨、肺、
肝脏、淋巴结等），肺内病变结节、囊腔并存，双肺弥漫病灶，
且有融合趋势，结节和囊壁糖代谢轻度增高；骨质破坏为溶

骨性骨质破坏，周围骨皮质变薄，邻近骨皮质连续，内见软组

织肿块影糖代谢明显增高；肝脏弥漫体积增大，密度较均匀，
肝内可见多个糖代谢增高的稍低密度结节，增强扫描轻中度

强化；前纵隔可见糖代谢增高的肿大淋巴结，形态较规则。
以上表现：考虑朗格汉斯细胞增生症可能。 讨论　 朗格汉斯

细胞增生症（ＬＣＨ）是一种罕见的单核⁃吞噬系统细胞异常增

生性疾病，病理上朗格汉斯细胞过度活化、异常增殖，形成肉

芽肿，好发部位为骨骼、肺、中枢神经系统、淋巴结、肝脏等。
骨病变是 ＬＣＨ 患者重要的表现，其病理表现主要为肉芽肿

从骨髓腔长出，破坏骨质，并伴随软组织浸润并形成局限性

软组织病变。 多分布于颅骨、椎体、肋骨、骨盆及长骨，多表

现为溶骨性骨质破坏。 多发肺内小结节与小囊腔是肺 ＬＣＨ
最常见的表现，肺内弥漫分布小结节与小囊腔并存是其特

征。 ＬＣＨ 可累及富含网状内皮系统的脏器，如肝、脾、淋巴结

等多表现肝脾肿大，代谢增高，淋巴结肿大等。 但传统影像

学表现存在一定局限，１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查具有分子显像、

代谢与解剖影像相结合的多模态成像及一次扫描全身成像

的优点，一方面能够一次提供全身病变分布及病灶的形态学

信息，另一方面病变均有不同程度１８Ｆ⁃ＦＤＧ 摄取增高，可提

示病灶活动性，即放射性浓聚可反应疾病的代谢活性或疾病

活动性。 因此 ＰＥＴ ／ ＣＴ 在评价多系统疾病方面有明显优势，
在 ＬＣＨ 患者诊断、分析及预后判断有较重要的意义。 该病

的诊断还必须结合临床表现如中枢性尿崩症症状、突眼、骨
痛与呼吸道症状等，同时结合多系统病变进行综合诊断。 但

目前该病最终诊断仍依靠病例组织学检查发现特征性的朗

格汉斯细胞性肉芽肿。

【２６８７】全身骨显像示全身多发骨转移瘤合并双肺显像

剂异常摄取一例　 温铁军（中山市人民医院）
通信作者：温铁军，Ｅｍａｉｌ：５７７４２８５２＠ ｑｑ ｃｏｍ

病例资料　 患者男，５５ 岁。 ２０２１ 年 ５ 月 １１ 日出现左侧

舌缘溃疡疼痛，门诊行病理活检示“（左舌）鳞状上皮重度不

典型增生，局部癌变（高分化鳞状细胞癌），为求进一步治疗

入院。 入院后查丙氨酸氨基转移酶 ６Ｕ ／ Ｌ，天冬氨酸氨基转

移酶 １３ Ｕ ／ Ｌ， 碱性磷酸酶 ５０Ｕ ／ Ｌ，钙 ２ ２３ ｍｍｏｌ ／ Ｌ，镁 ０ ８１
ｍｍｏｌ ／ Ｌ，无机磷酸盐 ０ ８４ ｍｍｏｌ ／ Ｌ。 ＣＴ 示：舌未见异常强化

病灶；左侧颈部 １⁃５ 区多发肿大淋巴结，部分融合呈块状，包
绕左侧颌下腺及胸锁乳突肌，最大者大小约 ３１ｍｍ×２１ｍｍ，
环形强化，多考虑为左颈部淋巴结转移瘤。 后行左侧根治性

颈淋巴结清扫术＋左侧舌癌根治术＋左颌下腺切除＋左侧舌

下腺切除术，病理示：（舌）高分化鳞状细胞癌，肿瘤最大径

约 ０ ３ｃｍ，浸润上皮下固有层，脉管未见癌，神经束膜未见癌

侵犯。 颈部多发淋巴结转移。 ２０２１ 年 ６ 月 ４ 日出院。 ２０２１
年 ６ 月 １３ 日出现咳嗽咳痰及发热再次收入院。 入院后查钙

离子 ３ ９ ｍｍｏｌ ／ Ｌ，镁离子 ０ ８９ ｍｍｏｌ ／ Ｌ，无机磷酸盐 １ ４９
ｍｍｏｌ ／ Ｌ，甲状旁腺素 １４ ９ ｐｇ ／ ｍＬ，丙氨酸氨基转移酶 １６ Ｕ ／
Ｌ，肌酐 ４０６ ｕｍｏｌ ／ Ｌ，尿素 ２５ ９４ ｍｍｏｌ ／ Ｌ。 行全身骨扫描检

查，检查结果示：１ 颅骨、双侧肋骨、脊柱多发椎体、右侧肱骨

中段及双侧股骨中上段多发点团状放射性异常浓聚灶。 ２
双肺见团片状放射性异常浓聚。 ２０２１ 年 ６ 月 ２３ 日行 ＣＴ 检

查：骨窗显示腰椎、双侧髂骨及双侧股骨头多发骨转移瘤。
讨论　 ９９ｍＴｃ⁃ ＭＤＰ 身骨显像是核医学常规检查项目之一，主
要用于恶性肿瘤骨继发肿瘤的早期诊断。 该患者根据病史

及相关检查可明确诊断恶性肿瘤并多发骨转移，从 ＣＴ 图像

上分析，主要为溶骨性转移为主，从而导致骨中的钙盐从骨

中大量进入血液，使该患者血钙明显升高，从而导致软组织

钙离子沉积的几率增高。 同时该患者有明显的肾功能损害，
进一步降低了肾脏处理血钙的能力，导致血钙水平显著增

高，更增加了钙离子在肺组织的沉积的可能性。 综上所述，
当恶性肿瘤患者合并多发骨转移瘤时，如果患者的钙离子明

显升高，有可能增加肺对９９ｍＴｃ⁃ ＭＤＰ 的浓聚，核医学科医师

在临床上遇到相似病例时要引起足够的重视，读片时要密切

结合临床相关检查，避免受到肺异常显影的干扰，造成报告

的错误解读，从而才能作出正确的诊断。
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【２６８８】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 在腹主动脉瘤腔内隔绝术后

不明原因发热中的应用　 罗冬云（中山市人民医院） 　
刘清奎　 周文彬

通信作者：罗冬云，Ｅｍａｉｌ： ７６８７７２４７３＠ ｑｑ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，６８ 岁。 因“发热、畏寒 ２ 天”于 ２０２１

年 ０６ 月 ３０ 日入院。 １ 患者曾在我院行呼睡眠监测检查提

示“呼吸睡眠暂停综合征”，长期夜间带呼吸机辅助睡眠。
２ 有 “ 高 血 压” 病 史 ２０ 余 年， 平 素 血 压 最 高 达 １８０ ／
１０５ｍｍＨｇ，近期口服“氨氯地平贝那普利片 １２ ５ｍｇ ｑｄ”控制

血压治疗，血压控制不详。 ３ ２０１２ 年、２０１７ 年均因“头晕”在
我院神经内科就诊，诊断“右侧大脑中动脉水平段狭窄、右
侧大脑后动脉狭窄”，长期予药物抗血小板、调脂、控制血压

治疗。 ４ ２０２１⁃０３⁃０９ 因“腹主动脉瘤破裂出血”于我院行“腹
主动脉瘤腔内隔绝术、剖腹探查＋后腹膜血肿清除术＋下腔

静脉结扎术＋腹主动脉瘤瘤颈捆扎术＋十二指肠穿孔修补

术”，术后发现左下肢花斑，完善下肢血管彩超发现左侧股

动脉血栓形成，行“左侧股动脉切开取栓术”，术后抗凝、控
制血压及对症治疗，病情稳定后出现右下肢疼痛，完善肌电

图示“右侧腰骶髓神经受累（Ｌ４ ５⁃Ｓ１）、右股神经、右胫神经

受损、右腓肠神经、右隐神经受累”，予中医理疗、营养神经、
止痛对症后生命体征平稳于 ２０２１ ５ ７ 出院，出院后右下肢

仍有疼痛，步行需扶持行走，多次在普外二科随诊，予口服洛

索洛芬钠片 ６０ｍｇ ｔｉｄ 至今。 体查： Ｔ：３６ ５ ℃，Ｐ：１０８ 次 ／分，
Ｒ：２０ 次 ／分，ＢＰ：１２５ ／ ７７ｍｍＨｇ。 神清，查体合作，腹部可见长

约 ８ｃｍ 纵行手术瘢痕，腹部周围可见散在的手术瘢痕。 双

肺呼吸音稍粗，未闻及干湿性啰音。 心率 １０８ 次 ／分，律齐，
各瓣膜区未闻及杂音。 腹平软，无压痛、反跳痛，Ｍｕｒｐｈｙ 征

阴性。 肝脾肋下未扪及，肝区无叩痛。 肾区无叩击痛。 右下

肢肌力 ３ 级，双上肢、左下肢肌力 ５ 级。 双下肢无水肿，未引

出病理反射。 辅助检查： ２０２１⁃０４⁃２５ 我院双下肢血管彩超：
双下肢动脉硬化，右胫后动脉狭窄，双下肢深静脉血流通畅。
２０２１⁃０６⁃２９ 我院血常规：ＷＢＣ ８ ２６ × １０９ ／ Ｌ，ＮＥ ９０％，ＨＧＢ
１０２ｇ ／ Ｌ；ＰＣＴ ０ ２４ｎｇ ／ ｍｌ。 我院胸部 ＋ 全腹部 ＣＴ：与前片

（２０２１ ４ ２１）比较：１ 腹主动脉瘤腔内隔绝术后改变，支架

形态位置较前片相仿，瘤体截面较前相仿，约 ６５ｍｍ×７３ｍｍ。
２ 原右侧髂窝、腹膜后积液较前大部分吸收。 ３ 胆囊结石

并胆囊炎、胆汁淤积，左肾囊肿，双侧腹股沟管增宽，均与前

片相似。 ４ 双上肺轻度肺气肿，右侧胸膜增厚；主动脉及冠

状动脉硬化。 左侧第 ６ 肋陈旧骨折改变，同前相仿。 后以：
１ 发热查因：胆道感染？ 腹腔感染？，２ 胆囊结石并胆囊炎，
３ 高血压病 ３ 级（极高危组），４ 右侧大脑中动脉水平段狭

窄，５ 右侧大脑后动脉狭窄，６ 右侧胫后动脉闭塞，７ 双下

肢动脉硬化，８ 右侧腰骶髓神经损害，９ 右侧胫神经、腓肠

神经、隐神经、股神经损伤，１０ 腹主动脉瘤腔内隔绝术后，
１１ 下腔静脉结扎术＋腹主动脉瘤瘤颈捆扎术术后，１２ 左侧

股动脉切开取栓术后，１３ 十二指肠修补术后，１４ 左肾囊

肿，１５ 左侧第 ６ 肋骨陈旧性骨折，１６ 睡眠呼吸暂停综合征

受入院。 入院后检查，２０２１⁃０６⁃３０ 血常规：白细胞计数 １３ ６７
×１０９ ／ Ｌ，嗜中性粒细胞百分数 ８５ ５％，血红蛋白量 ９６ｇ ／ Ｌ；红
细胞沉降率 １２０ｍｍ ／ ｈ；降钙素原 １６ ７８ｎｇ ／ ｍｌ；Ｎ⁃端脑利钠肽

前体 １０６９ｐｇ ／ ｍｌ；凝血四项＋Ｄ 二聚体定量检测：Ｄ 二聚体

３ ５７ｍｇ ／ Ｌ，凝血酶原时间 １５ ９ 秒，凝血酶原时间比值 １ ３７，
纤维蛋白原定量 ５ ５７ｇ ／ Ｌ；肝胆十六项＋肾功六项＋离子六项

＋心酶六项：肌酐 １２５ｕｍｏｌ ／ Ｌ，尿酸 ４５４ｕｍｏｌ ／ Ｌ，白蛋白 ３１ ４ｇ ／
Ｌ；尿液分析＋沉渣：尿蛋白 １＋，潜血 ２＋；免疫八项：免疫球蛋

白 Ｇ１９ ３２ｇ ／ Ｌ，Ｃ⁃反应蛋白 ２０７ ５ｍｇ ／ Ｌ；粪便常规：潜血试验

阳性；心脏彩超提示：左房、左室增大；室间隔增厚；左心室收

缩功能正常，舒张功能欠佳。 右下肢动静脉彩超示：右侧髂

外动脉、右下肢动脉硬化；右胫后动脉狭窄；右侧髂外静脉、
右下肢深静脉血流通畅。 胸椎ＭＲＩ：１ 胸 ８、１２ 椎体血管瘤。
２ 胸椎、腰椎退行性变：腰 ５～骶 １ 椎间盘膨出，腰 ５ ／骶 １ 椎

间盘合并轻度中央型突出。 全身骨 ＥＣＴ：１ 左侧第 ４⁃６ 腋肋

骨质代谢异常活跃灶，考虑骨折后改变。 ２ 左侧坐骨及左

侧股骨小转子等骨质代谢异常活跃灶。 ３ 腹壁前正中处见

条状放射性异常浓聚灶，考虑术后改变。 胸椎＋腰椎 ＭＲＩ：１
胸 ８、１２ 椎体血管瘤。 ２ 胸椎、腰椎退行性变：腰 ５～骶 １ 椎

间盘膨出，腰 ５ ／骶 １ 椎间盘合并轻度中央型突出。 ７⁃０３ 痰

一般细菌 ／嗜血杆菌培养及鉴定：正常菌群；７⁃０５ 双份血标本

厌氧菌培养及鉴定：检出多毛假解黄酮菌。 ７⁃０６ 单份血标本

需氧菌及酵母样真菌培养：毗邻颗粒链球菌；７⁃０６ 尿液分析

＋沉渣：潜血 ２＋；大便潜血阴性。 血病原微生物宏基因组检

测报告：痤疮丙酸杆菌、限制性马拉色菌（为疑似人体微生

态菌群）。 外周血涂片可见中性粒细胞胞浆部分可见中毒

颗粒；Ｇ 试验、抗心磷脂抗体 ３ 项、自身抗体十五项、呼吸道

病原体九项、中性粒细胞胞浆抗体谱三项未见异常；入院后

反复发热，诊断败血症（多毛假解黄酮菌），予抗感染（特治

星 ３０ ／ ６⁃２ ／ ７、美平 ２ ／ ７⁃１５ ／ ７、利奈唑胺 ５ ／ ７⁃１５ ／ ７）治疗，复查

感染指标逐渐下降，７⁃８、７⁃１３ 两次报（７⁃２、７⁃８ 血标本）血培

养阴性，但患者仍有反复发热，７⁃５ 消化内科会诊考虑急性胆

囊炎诊断依据不够。 ７⁃１５ 科内病例讨论及 ７⁃１６ 院内扩大会

诊，考虑感染性发热，败血症明确，腹主动脉瘤术后合并感染

可能性大，７⁃１５ 停利奈唑胺、美罗培南，改用莫西沙星 ０ ４ｇ，
ｑｄ，ｉｖｄ 抗感染治疗。 为明确感染部位和性质，行１８ Ｆ⁃ＦＤＧ
ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查： 右侧腹膜后软组织密度影，糖代谢增高，考虑

炎性组织增生，中心区 ＦＤＧ 无摄取区考虑为坏死组织（积
血？）。 腹主动脉瘤腔内隔绝术后，支架外瘤体内未见 ＦＤＧ
分布。 腹主动脉外缘模糊不清，右侧肾周间隙与腰大肌间见

不规则软组织密度影，ＦＤＧ 摄取不均，中心区 ＦＤＧ 无摄取，
外周区 ＦＤＧ 明显摄取，ＳＵＶｍａｘ约 １２ ５。 右侧肾周间隙见杂

乱条索状密度增高影，肾筋膜增厚、边缘模糊。 左肾见类圆

形囊性密度影，边缘 ｉ 清楚，大小约 １ ４×１ ３ｃｍ，未见明确异

常 ＦＤＧ 摄取。 右肾形态、大小正常，肾实质内未见明确异常

密度影，未见明确异常 ＦＤＧ 浓聚；侧肾周间隙与腰大肌间见

不规则软组织密度影包裹右侧尿路中段，右上段输尿管及肾

盂可见放射性滞留。 双侧尿路未见明确阳性结石影。 胆囊
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增大，胆囊壁增厚，内见多个高密度影，未见明确异常 ＦＤＧ
摄取。 右侧髂窝见多个淋巴结，较大者 ０ ５×０ ８ｃｍ，伴异常

ＦＤＧ 浓聚，ＳＵＶｍａｘ约 ３ ４。 肝脏、胰腺、脾脏未见明显异常。
双侧肾上腺未见明显异常。 前列腺稍大，腺体 ＦＤＧ 分布未

见明确异常。 精囊腺、睾丸未见明确异常。 胃充盈不佳，未
见明确异常 ＦＤＧ 摄取。 肠道可见浓淡不一的生理性 ＦＤＧ
摄取。 腹主动脉瘤腔内隔绝术后改变；右侧腹膜后软组织密

度影，糖代谢增高，考虑炎性组织增生，中心区 ＦＤＧ 无摄取

区考虑为坏死组织，右肾周筋膜继发炎性反应。 讨论　 临床

发热最常见的原因就是感染，其次就是 ｓｔｉｌｌ 病、系统性红斑

狼疮、类风湿关节炎、干燥综合征以及强直性脊柱炎等的自

身免疫性疾病，还有就是肿瘤，在肿瘤当中最常见的引起发

热的是淋巴瘤，综合上述检查可排除，这给临床明示了病灶

区域及发热源于该区域的炎症反应所致。 在以败血症（多
毛假解黄酮菌）和腹主动脉瘤术后合并感染为主要诊断，经
静脉使用拜复乐后，患者体温逐渐降至正常。

【２６８９】ＩｇＧ４ 相关性疾病一例并文献复习　 龚伟（海南

省肿瘤医院医学影像部） 　 于丽娟

通信作者：于丽娟，Ｅｍａｉｌ：ｙｕｌｉｊｕａｎ２００３＠ １２６ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，４２ 岁。 ３ 个月前，患者发现颌下淋

巴结肿大伴水肿，腋下、腹股沟、上肢皮肤多发肿物，给予口

服及静滴抗炎药物后颌下水肿好转，但肿物未见减小，外院

耳鼻喉镜检查提示：咽喉炎，会厌囊肿，实验室检查：白细胞

不高，免疫球蛋白 ＩｇＧ５８ ７，血沉 １０５；ＰＥＴ ／ ＣＴ 示：双侧颈部、
双侧腋窝、纵隔、腹主动脉旁、双侧髂血管旁及双侧腹股沟多

发小⁃肿大淋巴结，密度均匀，未见融合，大者位于左侧腋窝

区，短径约 １５ｍｍ，ＰＥＴ 上可见异常放射性浓聚，ＳＵＶｍａｘ９ ５，
考虑淋巴瘤可能；讨论　 因 ＩｇＧ４ 相关性疾病的特点为一个

或多个实体器官浸润肿大，因此影像学检查在 ＩｇＧ４ 相关性

疾病中的作用尤为重要，特别是 ＰＥＴ ／ ＣＴ，ＰＥＴ ／ ＣＴ 在评估

ＩｇＧ４⁃ＲＤ 全身受累情况方面明显优于传统影像学，还有助于

判断疾病进程、监测 疾病活动性、评估治疗效果及引导穿刺

活检的定位 ，ＩｇＧ４⁃ＲＤ 的 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 表现为受累脏器

均表现为代谢增高，但因其对炎性病变亦有放射性异常浓

聚，需与多种病变鉴别，如 Ｃａｓｔｌｅｍａｎ’ｓ 病样、炎性假瘤、淋巴

滤泡反应性增生，所以在鉴别方面，有时可能存在误判，例如

本例 ＰＥＴ ／ ＣＴ 上因全身多发淋巴结浓聚，受累淋巴结对称分

布，密度均匀，无明显液化、 坏死及钙化，易误诊为淋巴瘤，
因此还应结合患者的血清指标综合评估，也有文献报道

ＩｇＧ４⁃ＲＤ 恶性肿瘤的发病风险增高，尤其是恶性淋巴瘤，淋
巴瘤常与 ＩｇＧ４ ⁃ＲＤ 同 时 或 在 ＩｇＧ４⁃ＲＤ 诊断之后，因此临

床医生应密切关注患者后期的病情变化，一旦进展，应高度

怀疑肿瘤的可能，最终还需通过病理明确诊断。 在治疗方

面，口服糖皮质激素是目前公认治疗 Ｉｇ Ｇ４ 相关性疾病的首

选方法，糖皮质激素诱导缓解能减少疾病的复发，２０１５ 年美

国放射学会（ＡＣＲ）关于 Ｉｇ Ｇ４ 相关性疾病治疗的专家共识

建议，若无禁忌证，糖皮质激素是 Ｉｇ Ｇ４ 相关性疾病活动性

患者的一线诱导治疗药物。 综上所述，ＩｇＧ４⁃ＲＤ 是一种全身

性、系统性的疾病，ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像有效的显示该病全身受累

脏器的分布和代谢活性，在 ＩｇＧ４⁃ＲＤ 的诊断、鉴别诊断和治

疗后评估中具有重要的作用，该病对糖皮质激素治疗反应较

好，预后较好，正确诊断这一类疾病对患者的治疗及预后非

常重要。

【２６９０】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 误诊淋巴结转移为主的卵巢

癌为淋巴瘤一例　 王争明（火箭军特色医学中心放射治

疗科） 　 明韦迪　 李文　 许凤锐　 王宇　 李青

通信作者：王争明，Ｅｍａｉｌ：１４８１３８７３７５＠ ｑｑ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，５１ 岁。 因发现颈部及腹腔淋巴结

肿大 １ 周就诊。 ＣＡ１２５：６０３Ｕ ／ ｍｌ。 ＬＤＨ：４５１ ９Ｕ ／ Ｌ。 血常

规：白细胞 １１ ７５×１０９ ／ Ｌ；中性粒细胞百分比：７６ ０％；Ｃ 反应

蛋白：１０２ ４３ｍｇ ／ Ｌ。１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查示：颈部、纵膈、腹
膜后和左腹股沟区淋巴结肿大，ＦＤＧ 摄取增高，ＳＵＶｍａｘ 为

１９ ２；左侧卵巢与髂血管旁肿大淋巴结融合，ＦＤＧ 摄取增高，
右侧卵巢未见异常。１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断：淋巴瘤。 行左颈

部淋巴结活检，病理示：低分化腺癌，考虑卵巢来源高级别浆

液性癌。 讨论　 卵巢癌是妇科常见恶性肿瘤，早期没有明确

的症状，晚期容易发生腹膜种植转移，其次是淋巴结转移，约
占 １０％，而血行转移仅占 ２％～３％。 卵巢肿块和腹腔积液是

卵巢癌的常见表现。 卵巢癌患者 ＣＡ１２５ 和 ＬＤＨ 均可以增

高，以 ＣＡ１２５ 增高明显。 淋巴瘤则是原发于淋巴结或淋巴

组织的恶性肿瘤，多表现为无痛性、进行性淋巴结肿大，可以

有发热、盗汗和体重减轻。 淋巴瘤患者 ＣＡ１２５ 和 ＬＤＨ 也均

可增高，以 ＬＤＨ 增高明显。 可以浸润卵巢，但少见。 误诊原

因：（１）卵巢肿块不明显，病变以多部位肿大淋巴结 ＦＤＧ 摄

取增高为主要表现；（２）ＦＤＧ 摄取增高异常显著；（３）对于以

淋巴结转移为主的卵巢癌认识不足。 防止误诊的措施：（１）
提高对于以淋巴结转移为主卵巢癌的认识，开阔鉴别诊断思

路；（２）注意 ＬＤＨ ／ ＣＡ１２５ 比值和 Ｂ 症状等辅助信息的鉴别

诊断作用；（３）及时活检取得病理结果。

【２６９１】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断十二指肠溃疡型腺癌一

例　 任梦秋（开封市中心医院核医学科）
通信作者：任梦秋，Ｅｍａｉｌ：２８２０１６６３９＠ ｑｑ ｃｏｍ

病例资料　 患者男，６９ 岁。 因咳嗽、咳痰 ２ 天，黑便 １ 天

就诊。 ２０１７ 年 １２ 月 １８ 日胸部 ＣＴ 示：右肺中叶支气管未见

明显显示，右肺上叶异常改变，考虑术后改变。 上腹部 ＣＴ
示：十二指肠降段左侧壁局部不均匀性增厚、其内见软组织

团块影，境界不清，大小的 １９ ｍｍ×３９ ｍｍ×３３ｍｍ，管腔呈偏

心性狭窄，与邻近胰头分界不清，胰管稍扩张，周围脂肪间隙

清楚；增强扫描呈轻度均匀强化，平扫、动脉期、静脉期、延迟

期 ＣＴ 值分别约 ３２ＨＵ、４０ＨＵ、５ＨＵ、４９ＨＵ。 肿瘤指标：ＣＡ１５３
２９ ６６ ｕ ／ ｍｌ（↑），余无异常。 ２００８ 年曾因“肺癌”行“右肺叶

切除术”并行术后化疗。 ２０１８ 年 １ 月 ９ 日进行１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／
ＣＴ：十二指肠降段不规则软组织团块影，ＦＤＧ 代谢增高。 肺

·７９２·



部 ＦＤＧ 代谢未见异常增高。 ２０１８ 年 １ 月 １５ 日行十二指肠

肿物切除术，病理提示十二指肠溃疡型腺癌。 ２０２０ 年 ９ 月

２３ 日行１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ：十二指肠术区代谢未见增高；左侧

颈部淋巴结 ＦＤＧ 代谢增高；肺部结节 ＦＤＧ 代谢增高。 ２０２０
年 ９ 月 ３０ 日行左颈部淋巴节穿刺：淋巴节转移癌，肺非小细

胞来源（腺癌）。 讨论 　 患者肺癌病史，肺癌的好发转移部

位为脑、肝、骨、肾上腺，消化道转移较少见，十二指肠转移更

为罕见，文献多以病例报告出现。 本病例手术证实为双源

癌。 肺癌易复发转移，转移途径：１ 直接扩散；２ 淋巴转移

（最常见），可以通过淋巴道转移至全身淋巴组织，初期为胸

腔内转移，包括肺门淋巴结和纵隔淋巴结，逐渐发展会出现

胸腔外淋巴结转移，浅表淋巴结主要为锁骨上下淋巴结，深
部淋巴结为腹腔淋巴结转移；３ 血行转移，常见部位肝、骨
骼、脑、肾上腺。 小肠恶性肿瘤常见转移部位为淋巴结、肝、
肺；肿瘤细胞可通过胃网膜右动脉、胰十二指肠前下动脉及

胰十二指肠后 上动脉等伴行的淋巴管转移至幽门下、大网

膜、胰十二指肠后、肝门、肠系膜上动脉旁、腹腔动脉根部及

腹主动脉旁淋巴结，累及胸导管后可转移至左锁骨上淋巴

结。 因上述两种肿瘤都可转移至淋巴结及肺部，最终由穿刺

活检病理确诊。 颈部淋巴结病理提示来源于肺非小细胞肺

癌，而肺部结节虽然没有进行穿刺活检，但结合肿瘤转移特

征及颈部淋巴结穿刺结果，考虑为肺癌肺内转移。 患者

２００８ 年出现肺癌，２０１７ 年出现十二指肠癌，均经过诊治，病
情缓解。 尤其是在十二指肠癌治疗之后又出现肺癌的转移

病灶。 类似情况极为少见，ＰＥＴ ／ ＣＴ 可以发现新病灶，但是

未能明确来源，还需病理确诊。

【２６９２】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断由脾淋巴瘤导致嗜血细

胞综合征一例　 曾照飞（中山大学附属第六医院） 　 胡

平

通信作者：胡平，Ｅｍａｉｌ： ｐ ｈｕ＠ ｚｓｙｔｈ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，５９ 岁。 因 发热 １４ 天 就诊。 血液

分析：ＣＲＰ １０５ １４ ｍｇ ／ Ｌ，ＷＢＣ６ ７００ １０Ｅ９ ／ Ｌ，ＨＧＢ １１７ ０００
ｇ ／ Ｌ， ＰＬＴ ８４ ０００ １０Ｅ９ ／ Ｌ。 凝血四项＋Ｄ⁃二聚体定量：凝血

酶原时间：１３ １ 秒；Ｄ 二聚体定量：１ ２０μｇ ／ ｍｌ；生化：甘油三

脂：３ ６７ｍｍｏｌ ／ Ｌ；总胆固醇：６ ２７ｍｍｏｌ ／ Ｌ；高密度脂蛋白胆固

醇：０ ３５ｍｍｏｌ ／ Ｌ；低密度脂蛋白胆固醇：４ ７０ｍｍｏｌ ／ Ｌ；铁蛋

白：１０２０８ ０４ｎｇ ／ ｍｌ 。 肝胆脾胰彩超：肝大；脾大；胆囊壁增

厚。 患者多次骨髓穿刺未明确病因。 查１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ：
脾脏增大、肥厚，约 １２ 个肋单元，见异常 ＦＤＧ 浓聚影，ＳＵＶｍａｘ

约 １０ ３。 扫描野内所见全身骨（包括双侧股骨、骨盆诸骨、
颈胸腰椎、双侧多发肋骨、胸骨、双侧锁骨、双侧肩胛骨、双侧

肱骨、颅底骨、双侧下颌头等）见广泛 ＦＤＧ 浓聚，ＳＵＶｍａｘ 约

６ ５，未见明显溶骨性或成骨性改变。 考虑脾淋巴瘤导致嗜

血细胞综合征。 后经穿刺病理证实后，考虑弥漫大 Ｂ 细胞淋

巴瘤。 讨论　 噬血细胞综合征（ＨＰＳ），又称为噬血细胞性淋

巴组织细胞增多症（ＨＬＨ），是一种由遗传性或获得性免疫

调节异常导致的过度炎症反应综合征。 这种免疫调节异常

主要由淋巴细胞、单核细胞和巨噬细胞系统异常激活、增殖，
分泌大量炎性细胞因子而引起的一系列炎症反应。 临床以

持续发热、肝脾肿大、全血细胞减少，以及骨髓、肝、脾、淋巴

结组织发生噬血现象为主要特征。 原发性的噬血细胞综合

征是一种常染色体或性染色体隐性遗传病。 原发性 ＨＬＨ 大

多在婴幼儿期发病，年龄一直被认为是大致区别原发性和继

发性 ＨＬＨ 的标志，然而，在青少年和成人中发现越来越多的

遗传性病例，证实原发性 ＨＬＨ 也可延迟至青少年期或成人

期发病。 继发性的 ＨＬＨ 与各种潜在疾病有关，是由感染、肿
瘤、风湿性疾病等多种病因启动免疫系统的活化机制所引起

的一种反应性疾病，可见于各年龄段。 通常无家族病史或已

知的遗传基因缺陷。 儿童以感染和风湿性疾病多见，而成人

则以恶性肿瘤，尤其是淋巴瘤为主要诱因，此病例则考虑为

脾淋巴瘤导致的嗜血细胞综合征。 因此，当患者出现持续发

热，肝脾大和血细胞减少三联征时应当怀疑 ＨＬＨ 的可能，或
者发热、全血细胞减少合并不明原因的肝衰竭应考虑 ＨＬＨ。
铁蛋白显著升高时也具有强烈的提示意义。

【２６９３】甲状腺乳头状癌肺内非转移灶摄取１３１ Ｉ 　 郑磊

（陆军军医大学第一附属医院，重庆西南医院核医学科）
　 黄定德

通信作者：黄定德，Ｅｍａｉｌ： ｈｕａｎｇｄｉｎｇｄｅ＠ １２６ ｃｏｍ
病例资料 　 患者女，４１ 岁。 甲状腺乳头状癌第 ２ 次术

后，拟行１３１ Ｉ 治疗。 高 ＴＳＨ 刺激状态下甲状腺球蛋白（Ｔｇ）
３３ ０１ ｎｇ ／ ｍｌ，口服 １５０ｍＣｉ 的１３１ Ｉ 后行 ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 显像示左肺

下叶后结节摄取１３１ Ｉ，当时考虑肺内转移。 经两次１３１ Ｉ 治疗

后，高 ＴＳＨ 刺激状态下 Ｔｇ 降至 ２ ３７ ｎｇ ／ ｍｌ，但左肺下叶病灶

大小形态无明显变化，且仍摄取１３１ Ｉ。 经与患者沟通后，于胸

外科行左肺下叶结节切除术。 术后病理：（左下肺结节）慢

性炎，间质淋巴细胞增生，淋巴滤泡形成，肺泡腔内组织细胞

增生；考虑左下肺肉芽肿。 术后高 ＴＳＨ 刺激状态下 Ｔｇ 降至

０ ９９ ｎｇ ／ ｍｌ。 讨论 　 本例患者肺内肉芽肿误诊为甲癌肺转

移的原因：（１）病灶摄取１３１ Ｉ；（２） １３１ Ｉ 治疗后甲状腺球蛋白下

降。 部分感染与炎症病变会摄取１３１ Ｉ，可能是因为炎症使局

部血管通透性增加，使１３１ Ｉ 渗出血管外而聚集在炎症部位。
这可能是本例肺部肉芽肿摄取１３１ Ｉ 的原因。 患者经多次１３１ Ｉ
治疗后，Ｔｇ 呈逐渐下降，且手术切除病灶后 Ｔｇ 进一步下降，
这提示肉芽肿可能分泌 Ｔｇ，但这一推测还需进一步研究证

实。 除甲状腺及分化型甲状腺癌外，口腔、鼻部、唾液腺、未
退化的甲状舌管、腋窝汗腺、乳腺、肝脏、胃肠道、膀胱、孕囊

等多种组织器官，以及胸腺增生、肝肾囊肿、子宫肌瘤、子宫

腺肌症、卵巢巧克力囊肿、各部位的炎症或感染等多种病理

改变，都可能摄取或聚集１３１ Ｉ。 因此，在判断１３１ Ｉ 浓聚灶的性

质时，核医学医师应该结合临床表现、检验指标、影像表现进

行综合评估，并熟知可能的假阳性情况，尽量避免误诊。

【２６９４】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断腹膜假粘液瘤一例　 颜

蕾（青岛大学附属医院西海岸 ＰＥＴ ／ ＣＴ 中心） 　 王振光
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通信作者：王振光，Ｅｍａｉｌ：ｗａｎｇｚｈｅｎｇｕａｎｇ＠ ｑｄｕ ｅｄｕ ｃｎ
病例资料　 患者女，６８ 岁。 腹胀、腹部膨隆 ３ 个月，近 １

周自觉腹部增大速度较快。 ＭＲ 示：盆腹腔大量积液并腹膜

不规则增厚。 女性肿瘤标志物筛查：ＣＡ１２５ ５７ ７４ Ｕ ／ ｍｌ ，
ＣＡ１９９ ２６３Ｕ ／ ｍｌ，ＣＡ７２４ １７３ ３ Ｕ ／ ｍｌ，ＣＥＡ２２ ６３ ｎｇ ／ ｍｌ。 血常

规：中性粒细胞比率 ８５ ３０％，淋巴细胞比率 ７ ２０％。 既往

史：２００９ 年因“卵巢粘液性囊腺瘤”行“开腹全子宫＋双侧附

件切除术”。 ＰＥＴ ／ ＣＴ 表现：①腹网膜多发，局部形成“网膜

饼”，代谢轻度增高，ＳＵＶｍａｘ约 ２ ７；②大量腹、盆腔积液，未
见代谢增高。 行开腹回盲部肿物切除＋大网膜切除＋腹膜转

移病灶切除＋肠粘连松解术，术后病理（回盲部肿瘤、大网

膜、腹壁转移病灶）纤维脂肪组织内见多量粘液湖，粘液内

可见腺上皮，细胞轻度异型，符合腹膜假粘液瘤（低级别粘

液腺癌）。 讨论　 腹膜假粘液瘤（ＰＭＰ）是一种以大量胶状

粘液物质广泛种植于腹腔网膜或大网膜表面的临床少见疾

病，因胶冻样物质的化学性质不同于黏液蛋白，故称假性黏

液蛋白。 ＰＭＰ 的原发肿瘤见于许多脏器，最常见的是阑尾

和卵巢，也可发生于输卵管、胰腺和肠道，有的病例很难找到

原发灶。 此外，其病变表现与腹网膜的多种病变表现相似，
增加了临床的诊断难度。 ＰＭＰ 常用的影像学检查包括 ＣＴ、
ＭＲＩ 等。 ＣＴ 表现为腹、盆腔内大量固定黏液样密度，肝、脾
的轮廓改变呈“扇贝样”压迹，少数病例可表现为网膜增厚。
ＭＲＩ 信号表现为腹、盆腔囊实性肿块长 Ｔ１ 长 Ｔ２ 改变。 随着

影像学的发展与进步，ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查广泛应用于临床，但关

于 ＰＭＰ 诊断文献较少，结合本例患者，本病 ＰＥＴ ／ ＣＴ 表现为

大网膜、肠系膜、肝周腹膜、双侧侧腹膜、盆腔腹膜增厚，局部

形成“网膜饼”，轻度代谢增高。 腹、盆腔大量粘黏液度积

液，平均 ＣＴ 值为 ２５Ｈｕ。 肝周可见因黏液压力高导致的“扇
贝样”压迹。 包裹性黏液与游离性腹水的鉴别的本例诊断

的重要依据。 体位为半卧位时，腹水分布于直肠子宫陷凹，
平躺时充填肾下极、肝肾隐窝，本例肾周后间隙清晰，无积液

填充。 此外，本例阑尾形态、代谢正常，结合“卵巢粘液性囊

腺瘤”术后病史情况，支持来源于卵巢的肿瘤。 ＰＭＰ 需与以

下疾病鉴别：（１）腹膜转移瘤及转移性腹水：为游离性腹水，
腹水可随体位改变而流动；（２）腹膜炎及结核性腹膜炎：多
表现为腹膜轻度、光滑增厚并更高的代谢率；（３）需与腹膜

间皮瘤、畸胎瘤等鉴别。 ＰＭＰ 的治疗方法包括手术切除、腹
腔热灌注化疗等，ＭＤＴ 个体化诊疗对患者预后具有重要意

义。

【２６９５】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＭＲＩ 诊断类风湿性关节炎一例

并文献复习 　 于西涛（山东潍坊阳光融和医院核医学

科） 　 苏富勇　 石运鹏

通信作者：苏富勇，Ｅｍａｉｌ：ｓｕｆｕｙｏｎｇ＠ ｓｉｎａ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，５６ 岁。 ２ 月前无明显诱因出现低烧

伴多关节疼痛。 血清学检查：中性粒细胞百分率 ８３ ５％，淋
巴细胞百分率 ７ ６０％，中性粒细胞计数 ７ ８２×１０９ ／ Ｌ，淋巴细

胞计数 ０ ７１×１０９ ／ Ｌ，单核细胞计数 ０ ７４× １０９ ／ Ｌ，血红蛋白

１０７ｇ ／ Ｌ，ＣＲＰ １６８ｍｇ ／ Ｌ，类风湿因子（⁃），ＣＣＰ 抗环瓜氨酸肽

抗体（⁃）。 血清病原微生物检查结果：未见细菌、病毒、衣原

体等致病性微生物。 右膝关节超声检查所见：右膝髌上囊积

液、内侧半月板明显外膨，考虑慢性炎症改变，建议进一步排

查风湿性疾病。 右踝关节超声检查所见：右踝关节滑膜弥漫

性增厚，考虑慢性炎症改变，建议进一步排查风湿性疾病。
右腕关节超声检查所见：右腕关节滑膜弥漫性增厚、关节腔

少量积液，考虑慢性炎症改变，建议进一步排查风湿性疾病。
讨论　 类风湿关节炎是一种以侵蚀性、对称性多关节炎为主

要临床表现的慢性、全身性自身免疫性疾病，确切发病机制

不明，基本病理改变为关节滑膜的慢性炎症、血管翳形成，并
逐渐出现关节软骨和骨破坏，最终导致关节畸形和功能丧

失，早期诊断、早期治疗至关重要。 症状：全身症状，患者可

能出现发热、疲劳无力、食欲减退、体重减轻、手足盗汗、全身

不适感等。 典型症状为关节疼痛、肿胀、晨僵、畸形，本病可

并发胸膜炎、心瓣膜炎等疾病。 类风湿关节炎目前尚不能治

愈，为终身疾病，需要终身间歇性治疗。 预后：类风湿关节炎

病人的预后与病程长短、病情程度及治疗有关。 随着人们对

类风湿关节炎的认识加深、传统化学合成类关节药物正确应

用以及生物化学合成类关节药物的不断涌现，类风湿关节炎

的预后明显改善，经早期诊断、规范化治疗，８０％以上类风湿

关节炎病人能实现病情缓解，只有少数最终致残。

【２６９６】粗球孢子菌中枢神经系统感染 ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ
全身显像一例 　 鲍伟奇（复旦大学附属华山医院 ＰＥＴ
中心） 　 张馨赟　 葛璟洁　 任树华　 张慧玮　 左传涛　
管一晖

通信作者：管一晖，Ｅｍａｉｌ：ｇｕａｎｙｉｈｕｉ＠ ｈｏｔｍａｉｌ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，２７ 岁。 发热咳嗽 １ 月余，肺 ＣＴ 检

查提示肺炎，抗感染治疗半个月，症状好转。 ２０ 余天前头疼

发热，体温进行性增高，Ｔｍａｘ ４０ ３℃。 腰穿培养提示：孢子

菌感染。 白细胞计数增高（６９５）， 脑积液糖减低（１ ２），脑脊

液蛋白增高（２０７１），氯离子减低（１１５）。 肿瘤标记物不详。
本院查 ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ：近小脑幕处脑膜片状 ＦＤＧ 代谢不均匀

增高，左肺下叶数枚结节、纵隔及左侧肺门淋巴结 ＦＤＧ 代谢

不均匀增高，均考虑炎性可能大。 讨论　 粗球孢子菌病由粗

球孢子菌感染所致，为急性良性无症状的或自限性的呼吸器

官原发性感染；偶尔播散，可在皮肤、皮下组织、淋巴结、骨
骼、肝脏、肾脏、脑膜、大脑或其他组织形成局灶性病变。 当

感染脑部时常可侵犯脑膜引起脑膜炎。 脑部感染常为慢性

感染，可有头痛、神智错乱、平衡失调、视物双影及其它症状，
同时伴随脑脊液生化常规等指标异常（本病例出现白细胞

计数增高、糖减低、蛋白增高、氯离子减低）。 脑膜炎若不治

疗常常死亡。 ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 可观察到脑膜呈片状 ＦＤＧ 代谢

异常增高（本病例病灶靠近小脑幕处）；同时全身显像可观

察全身其他部位是否有感染病灶（本病例同时伴发肺部、纵
膈及肺门淋巴结的浸润），了解感染播散情况，为治疗方案

的制定提供可视化依据，同时也可为将来的治疗效果评价提
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供基线参考。

【２６９７】ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断肺占位一例分析 　 郑慧（同济大

学附属上海市第十人民医院核医学科） 　 张晓莹　 吕中

伟，
通信作者：吕中伟，Ｅｍａｉｌ：ｓｈｔｊｎｍｄ＠ １６３ ｃｏｒｎ

病例资料　 患者男。 咳嗽咳痰 ３ 月余，加重半月。 ＣＴ：
左肺上叶尖后段占位伴周围炎症形成，肺脓肿？ 肿瘤伴炎

症？ 检验：糖类抗原 ＣＡ７２４ ８ ４８ Ｕ ／ ｍｌ，铁蛋白 ４９０ ００ ｎｇ ／
ｍｌ。 查 ＰＥＴ ／ ＣＴ 左肺上叶尖后段斑片渗出及实变影，糖代谢

增高，考虑感染性病变，浸润性结核不排除；纵隔（４Ｒ、５、６、
７、１０Ｒ、１０Ｌ）炎性淋巴结。 后期左肺上叶尖后段结节 ＦＤＧ 高

摄区穿刺标本提示低分化癌，结合免疫组化，符合鳞状细胞

癌。 周围肺泡上皮增生。 免疫组化：肿瘤细胞 ＣＫ⁃Ｐ （ ＋），
Ｖｉｍ（⁃）， ｐ４０（ ＋）， ＣＫ５ ／ ６ （ ＋）， ｐ６３（ ＋）， ＣＫ７ （ ＋）， ＴＴＦ１
（⁃）， ＮａｐｓｉｎＡ（⁃）， Ｓｙｎ（⁃）， ＣｇＡ（⁃）， ＥＧＦＲ（膜浆＋），ｋｉ⁃６７
（８０％＋）。 讨论　 肺癌的发病率和死亡率均居全球恶性肿

瘤的首位。 非小细胞肺癌（ＮＳＣＬＣ）约占全部肺癌的 ８５％，
其中肺鳞状细胞癌占 ＮＳＣＬＣ 的 ３０％，导致全世界每年约有

４０ 万患者死亡。 周围型肺癌是发生于肺段以下支气管到细

小支气管的肺癌，一般以腺癌、鳞癌多见。 周围型肺鳞癌一

般瘤体较大或肿块，边界清楚，多呈浅分叶，有瘤体坏死等征

象。 肺炎性假瘤、结核球等均是肺内实性占位性病变，ＰＥＴ ／
ＣＴ 均可表现为高代谢，易与周围型肺癌相混淆，从而发生误

诊事件，影响患者治疗和预后。 周围型肺癌常有分叶征、短
毛刺、胸膜凹陷等征象，而炎性假瘤常有长毛刺、切线征和尖

角征等征象。 结核球特点为边缘光滑，无分叶，可有点状钙

化或斑片状钙化及卫星灶；ＣＴ 检查中，仔细注意其征象表现

有利于鉴别诊断。

【２６９８】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断子宫淋巴瘤一例　 郭小

瑞（河北医科第二医院核医学科） 　 尚华

通信作者：尚华，Ｅｍａｉｌ：ｙｆｖｖ２０１１＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，７４ 岁。 因绝经 ２５ 年，阴道出血 １０

余天入院。 查妇科超声示：子宫体积增大，子宫肌层及宫颈

回声不均匀，呈结节样改变。 盆腔 ＣＴ 平扫＋增强示：子宫

体、宫颈恶性占位，考虑子宫内膜癌累及宫颈可能性大，侵及

深肌层。 查１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 示：子宫体积明显增大，子宫大

部分体部及颈部代谢明显增高，考虑恶性病变。 行宫颈组织

活检，病理结果提示：（宫颈）常规病理形态及免疫表型符合

非霍奇金弥漫大 Ｂ 细胞淋巴结瘤（生发中心来源）。 讨论　
非霍奇金淋巴瘤（ＮＨＬ）是具有很强异质性的一组独立疾病

的总称，主要发生在淋巴结、脾脏、胸腺等淋巴器官，也可发

生在结外器官。 原发性子宫非霍奇金淋巴瘤极为罕见，占所

有结外非霍奇金淋巴瘤的 １％以下，具体病因不明，可能与

人类免疫病毒有一定关系。 中老年多见，以阴道异常出血为

常见临床表现。 影像学表现为密度相对均匀的软组织肿块，
缺乏特征性。

【２６９９】骨纤维肉瘤１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像一例　 金雪

艳（华中科技大学同济医学院附属协和医院核医学科）
　 孙逊　 兰晓莉

通信作者：兰晓莉， Ｅｍａｉｌ：ｈｚｓｌｘｌ＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，５９ 岁。 １ 月前无明显诱因出现左侧

胸背部疼痛，入院后完善实验室检查：甲胎蛋白、癌胚抗原、
糖类抗原 ＣＡ１９⁃９、糖类抗原 ＣＡ１２５、糖类抗原 ＣＡ１５⁃３、鳞状

细胞癌相关抗原及细胞角蛋白 １９ 片段均为阴性，肝功能、肾
功能及电解质检查正常。 ＭＲ 平扫＋增强示：Ｔｈ５ 椎体左后

份、左侧附件及邻近左侧第 ５ 后肋头局部骨质破坏，部分突

入椎管内硬膜外及左侧椎间孔内，增强扫描明显强化，范围

约 １ ５ｃｍ×２ ０ｃｍ×２ １ｃｍ（左右径×前后径×上下径），相应水

平脊髓受压、右移；Ｃ６ 棘突见小圆形、Ｔｈ９ 及 Ｌ１ 椎体前份见

小片状长 ＴＩ 短 Ｔ２ 信号影，增强扫描轻度⁃中度强化。 全身

ＰＥＴ ／ ＣＴ 断层显像： Ｔ５ 椎体左侧份及左侧附件见骨质破坏

及放射性分布浓聚，ＳＵＶｍａｘ ４ ５⁃１１ ４。 术后病理示：（胸椎）
低度恶性纤维肉瘤，肿瘤侵蚀破坏宿主骨及周围脂肪组织。
讨论　 原发性纤维肉瘤是一种纤维母细胞恶性肿瘤，可产生

不同数量的胶原蛋白。 它是中央的，起源于髓管内或外周

的，起源于骨膜。 继发性骨纤维肉瘤可能与纤维发育不良、
Ｐａｇｅｔ 病、骨梗死或囊肿和 ／或骨髓炎有关；它也可能以骨巨

细胞瘤的恶性转化或由先前的照射引起。 ＣＴ 表现髓腔内的

骨纤维肉瘤平扫时表现为局部骨轻度膨胀、皮质变薄，病灶

区内密度减低，其内可见高密度点状钙化。 发生于骨膜者常

表现为密度不均匀的软组织肿块，其内有少数均匀的高密度

钙化点。 ＣＴ 增强扫描时显示肿块密度可有不同程度的增

高。 鉴别诊断：１ 嗜酸性肉芽肿（ＥＧ）：是一种孤立性的组

织细胞的非肿瘤性质的异常分化。 对于中轴骨的侵犯，多见

于胸椎，年龄通常不满 １２ 岁，影像检查表现为整个椎体均匀

性压扁成线条状，而上下椎间隙完全正常。 ２ 骨网状细胞

肉瘤：两者有时在临床上极为相似，不易鉴别。 但骨网状细

胞肉瘤除发生于长骨外，肩胛骨等处也较长发生，且症状较

轻、病程较长，Ｘ 线表现以溶骨性破坏为主，范围广泛。 ３
骨孤立性浆细胞瘤：多发生于中老年男性，表现为局部肿胀、
疼痛，骨髓活检浆细胞比例不超过 ５％⁃１０％。 血清或尿液单

克隆免疫球蛋白缺乏或水平低下。 影像学：绝大多数无明显

骨膜反应；肿瘤软组织肿块多见，增强扫描呈明显均匀强化，
与病理上显示的病灶内较丰富的血管含量有关。 ４ 硬纤维

瘤：在组织学上，Ⅰ级纤维肉瘤可能难以与硬纤维瘤区别，但
在纤维肉瘤中，细胞核更多、更大、更丰满，染色轻度过深及

明显的多形性，有有丝分裂像、胶原成分较少和较不成熟。

【２７００】骨三时相诊断少见原发性骨肿瘤一例　 黄山（安

徽医科大学第二附属医院核医学科） 　 李飞

通信作者：李飞，Ｅｍａｉｌ：ｌｉｆｅｉ００７＠ １３９ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，１９ 岁。 因“外伤意外发现右股骨颈

病变 ３ 天”入院。 患者 ３ 天前因前不慎受外伤伤及左膝及右
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髋，行左侧膝关节正侧位片、骨盆平片，提示无明显骨折征

象，右侧股骨颈异常密度。 行 ＭＲＩ 右侧髋关节平扫提示：右
侧股骨颈异常信号，考虑成骨性病变。 患者无发热。 咳嗽咳

痰、腹痛腹泻，近期体重未见明显减轻。 专科检查：右髋部未

见明显瘢痕、红肿、破溃，皮温不高，未触及明显肿物，髋关节

活动度可，末梢血运及感觉可，足趾活动正常。 肿瘤指标：
ＣＡ７２⁃４ ８ ００ Ｕ ／ ｍｌ↑，非小细胞肺癌相关抗原 ３ ４８ ｎｇ ／ ｍｌ↑，
余正常。 红细胞沉降率（⁃），肝肾功能、血常规（⁃）。 为明确

骨病变性质行９９ｍ Ｔｃ⁃亚甲基二膦酸盐（ＭＤＰ）骨三时相右股

骨颈 ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 断层融合显像。 结果显示：右股骨颈局限性

血流灌注增高，血池相及延迟相可见放射性摄取增高。
ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 示右股骨颈类圆形高密度致密影，边界清晰，且
病变骨盐代谢明显增高。 随后患者行骨穿检查，穿刺病理：
镜检肿瘤由大量相互吻合的编织骨及少量骨样组织构成，瘤
巢与周围宿主骨分界尚清楚，骨小梁间为疏松纤维血管性间

质，其中有少量骨母细胞及个别破骨巨细胞。 结合病理镜检

诊断为骨母细胞瘤。 讨论　 骨母细胞瘤又叫成骨细胞瘤，起
源于成骨性结缔组织，约占原发性骨肿瘤的。 发病年龄大多

在 ３０ 岁以下。 本病起病隐匿，肿瘤本身多不引起明显临床

症状，而是因发生部位不同造成周围结构压迫时，引发相应

症状。 典型的骨母细胞瘤影像上表现病变区轻度膨胀，内见

大量的矿化物，Ｘ 线及 ＣＴ 表现病变区大量斑点状、斑片状高

密度影，ＭＲＩ 上大多数瘤灶 Ｔ１ＷＩ 表现为低或等信号，Ｔ２ＷＩ
上为混杂信号。９９ｍＴｃ⁃ＭＤＰ 骨三相检查能够敏锐地反映骨肿

瘤病灶及周围软组织肿块的血流及骨盐代谢情况，可作为判

别骨肿瘤良恶性的重要依据。 然而由于该肿瘤组织学特点

主要表现为具有血供丰富的纤维组织间质及不同程度钙盐

沉积，故本例中病变血流灌注增高，血池相及延迟相放射性

摄取增高。 因此骨三时相检查可为骨肿瘤组织病理学特点。
对于四肢骨单发骨肿瘤，当９９ｍＴｃ⁃ＭＤＰ 骨三相扫描血流相及

血池相均呈明显放射性摄取增高时，其恶性可能性大，但应

与骨巨细胞瘤、动脉瘤样骨囊肿等骨肿瘤鉴别，同时还需要

与骨母细胞瘤相鉴别。

【２７０１】ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 诊断超级骨显像一例 　 黄丽霞（福

建医科大学附属漳州市医院核医学科）
通信作者：黄丽霞，Ｅｍａｉｌ：１９１０８５７１２＠ ｑｑ ｃｏｍ

病例资料　 患者男，４８ 岁。 消瘦伴全身酸痛 １ 月余，既
往体健。 查血 ＣＡ１９９ ４２ ３９Ｕ ／ ｍｌ↑，ＣＡ７２⁃４ ３４ ８０Ｕ ／ ｍｌ↑，
碱性磷酸酶 ２１６４Ｕ ／ Ｌ↑，ＩｇＡ：３ ３３ｇ ／ Ｌ↑，Ｕ⁃ＩｇＧ：１２ ０１ｇ ／ Ｌ↑，
ＩｇＭ：０ ７５ｇ ／ Ｌ↑，Ｔ⁃ＩｇＥ：３０４ １０ＫＩＵ ／ Ｌ↑。 血常规（⁃）。 余生

化检查阴性。 全身骨显像：全身骨骼对称性放射性摄取弥漫

性增高，胸骨显影明显，呈“领带征”样的放射性积聚，本底

明显减低，双肾及膀胱不显影，呈“超级影像”，全身骨代谢

广泛增高，考虑骨转移可能。 外院 ＰＥＴ ／ ＣＴ 示：１ 胃体小弯

侧壁增厚伴代谢增高，负荷胃癌伴双侧肱骨上段、双侧肩胛

骨、双侧锁骨、胸骨、脊柱多处、双侧髂骨、双侧髋臼、双侧股

骨上段转移。 ２ 双侧胸腔少量积液；３ 盆腔少量积液；４

脊柱退行性变。 病理：（胃体粘膜）：腺癌（低分化），特殊染

色结果：ＨＰ（⁃）。 讨论 　 正常情况下骨骼系统对９９ Ｔｃ ｍ –

ＭＤＰ 摄取的比例和肾脏的排泄比例是 ４０％：６０％，存在超级

骨显像时可达 ８５％：１５％。 同时软组织本底摄取的高低受多

种因素的影响，代谢性骨病的超级骨显像可累及全身骨骼，
中轴骨和四肢长骨呈对称性均匀性分摄取增高，除超级影像

外，常常还有如下特征：颅骨显影明显，形成“头盔征”；关节

周围软组织显像剂摄取增高；胸骨显影明显，呈“领带征”样
的放射性积聚；肋骨软骨连接处有明显的显像剂摄取，呈
“串珠样”改变。 在代谢性骨病中的甲状旁腺功能亢进症，
甲状腺旁腺激素（ＰＴＨ）对骨骼的作用是快速动员骨钙释放

入血并激活骨吸收，促使骨显像中骨骼的放射性摄取增高，
常累及全身骨骼。 本例有“领带征”，未见“头盔征”、“串珠

肋”，本例四肢长骨近端摄取增高，且摄取程度与中轴骨相

当，不是典型的骨转移超级骨显像，甚至可见“领带征”，但
电解质正常（排除甲旁亢），结合碱性磷酸酶 ２１６４Ｕ ／ Ｌ。 综上

述本例为胃腺癌并全身广泛骨转移。 临床上骨转移超级影

像多为全身多发非均匀性、非对称性放射性浓聚灶，以中轴

骨受累最多，以胸腰椎、肋骨、骨盆、四肢近端、胸骨、颅骨等

常见，四肢远端少见，且影像明显较中轴骨淡。 本例为非典

型骨转移表现。 曾有文献报道：胃癌并骨转移呈超级影像

者，多表现为中轴骨及四肢近端弥漫性对称性放射性异常浓

聚。 超级骨显像不同病因表现不尽相同，日常诊断时应结合

临床及其它相关检查，仔细分析，为临床诊治提供更大价值。

【２７０２】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断肺不典型朗格汉斯细胞

组织细胞增生症一例 　 曾照飞（中山大学附属第六医

院） 　 胡平

通信作者：胡平，Ｅｍａｉｌ： ｐ ｈｕ＠ ｚｓｙｔｈ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，４０ 岁。 发现肺结节 ５ 天。 患者 ５ 天

前无体检时 ＣＴ 示右肺上叶前段及尖端、左肺上叶尖后段见

结节状、小结节庄致密影，右侧较大者约 ３４ ｍｍ ×１９ｍｍ，左
侧较大者约 １３ ｍｍ ×１０ｍｍ，病灶可见分叶，边缘见长短毛刺，
邻近胸膜牵拉，增厚。 查血液分析及肺癌相关肿瘤标志物均

正常。１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ：右肺上叶前段见一软组织肿块影，
大小约 ２ ０ｃｍ×３ ３ｃｍ×３ ０ｃｍ，有异常 ＦＤＧ 浓聚，ＳＵＶｍａｘ 约

１３ ６，病变边缘毛糙，可见多发毛刺影，局部牵拉邻近胸膜。
双肺上叶尖段见两个不规则结节影，较大者大小约 ０ ９ｃｍ×
１ ３ｃｍ×１ １ｃｍ，有异常 ＦＤＧ 摄取，ＳＵＶｍａｘ约 ５ ７，病变边缘毛

糙，局部见索条影与邻近胸膜粘连。 当时考虑右肺上叶前段

代谢活跃肿块，双肺上叶尖段代谢活跃结节，考虑多原发肺

癌。 纵隔（６、３Ａ 组）多个淋巴结转移。 患者行手术切除病理

提示：朗格汉斯组织细胞增生症。 讨论　 朗格汉斯细胞组织

细胞增生症（ＬＣＨ）是一种因朗格汉斯细胞克隆性弥漫增生

浸润为主要特征的一组疾病的总称，导致多器官功能障碍为

特征的罕见肿瘤性疾病。 ＬＣＨ 发病率很低，１５ 岁以下的儿

童为 ５～９ ／ １０６，１５ 岁以上则降至 １ ／ １０６。 ＬＣＨ 可累及任一

器官，在儿童中最常见的是骨骼（８０％），其次是皮肤（３３％）
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和脑垂体（２５％）。 成年患者则最易累及肺部。 其中病变累

及肺部者称为肺特征性表现为双肺散在的小结节、空泡结节

和厚壁及薄壁囊腔，主要分布于中上肺野，肺底及肋膈角较

少累及。 ＰＥＴ ／ ＣＴ 大都用来评估疾病的良恶性，肺癌为常见

的肺内原发肿瘤，但单侧肺内多发结节，结合病史患者无咳

嗽、咯血等临床表现，肿瘤标志物正常时，我们应当想到不典

型朗格汉斯细胞组织细胞增生症的诊断。

【２７０３】 ９９ｍＴｃ⁃ＭＤＰ 骨显像发现慢性胃炎一例　 郑红宾

（江西省九江市第一人民医院） 　 周新建

通信作者：周新建，Ｅｍａｉｌ：１３６６１２７６２６９＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，５４ 岁。 曾行右乳腺原位癌行全切

术，术后化疗 ４ 疗程，未行放疗。 自诉右肩关节、左肘关节偶

酸痛一月。 门诊平扫及增强 ＣＴ 示胸 １２ 椎体类圆形高密度

影，次日于本院核医学科行全身骨显像。 结果示：左侧约第

７、第 ８ 前肋间显像剂浓聚灶，性质待定，建议进一步 ＣＴ 检查

明确诊断。 为排除污染可能，嘱患者清洁后，进一步局部和

断层骨显像。 当天共做全身骨显像 ７ 人，只有此患者出现骨

外摄取；该患者甲状腺及唾液腺，未见明显摄取骨显像剂。
次日上腹部 ＣＴ 示：１、肝内胆管结石或钙化； ２、脾脏低密度

影，考虑血管瘤；胃镜：浅表性胃炎 胃底粘膜粗糙待查（请结

合病理）；病理（ＨＥ 苏木素染色、放大倍数 ２０）检查结果：粘
膜性慢性胃炎及腺体增生。 胃镜结合病理诊断粘膜性慢性

胃炎及腺体增生。 生化检查：住院及门诊空腹血钙分别为：
２ ３９ 及 ２ ４２ｍｍｏｌ ／ Ｌ，空腹血。 磷未查，肿瘤标记物 ＣＥＡ、
ＣＡ⁃１５３、ＣＡ⁃１２５ 及 ＣＡ⁃７２４ 均为阴性讨论 　 １、９９ｍＴｃ⁃ＭＤＰ 骨

外摄取原因：骨外组织病理性摄取的原因及机制尚不明确，
最常见的是显像剂排泄及骨外组织的生理性摄取，如肾脏、
输尿管、膀胱、肢体软组织如乳腺等本底可见不同程度摄取

或分布。 ２、肝脾同时弥漫摄取９９ｍＴｃ⁃ＭＤＰ 较少见，除了最常

见的药物标记时产生的锝胶体复合物外，其它原因有：静脉

注射 ＣＴ 增造影碘海醇后、多发性骨髓瘤继发淀粉样变或高

钙血症、淋巴瘤、原发性巨球蛋白血症等。 ３、同一天内注

射９９ｍＴｃ⁃ＭＤＰ 和 Ｇｄ⁃ＤＴＰＡ 是造成肝脾显像的原因之一。 关

于其形成机制目前尚无明确理论，但有两点可以确定：一是

有胶体或大颗粒物质形成，才可能被肝脾单核吞噬细胞系统

细胞摄取；二是上述物质能被９９ｍＴｃ 标记上才能使得肝脾显

影。 ４、技术因素：药物标记过程中，药物质量导致骨外软组

织异常显影，于放化纯度不达标导致注射药物中存在大量游

离的高锝酸盐，可导致甲状腺、胃、唾液腺和脉络丛等组织异

常显影。 ５、骨外软组织异常显影，以腹盆部居多。 目前，骨
外组织病理性摄取的原因及机制尚不明确。 ６、本例患者排

除了技术因素以及上述存在的病因，考虑粘膜性慢性胃炎及

腺体增生异常摄取９９ｍＴｃ⁃ＭＤＰ 所致，提示当左上腹部出现异

常摄取时、 进一步分析检查是否为胃粘膜异常摄取。
ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 全身骨显像遇到９９ｍＴｃ⁃ＭＤＰ 骨外摄取，ＣＴ 可诊断

或辅助定位；在排除显像剂游离 ９９ｍ⁃锝问题后和其他技术

原因后，尽量加做局部或断层显像；分析其他可能存在的原

因，必要时进一步其他检查以明确诊断。

【２７０４】桥本甲亢并囊性回声团转为乳头状甲状腺微癌

一例　 郑红宾（江西省九江市第一人民医院） 　 周新建

通信作者：周新建，Ｅｍａｉｌ：１３６６１２７６２６９＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，３１ 岁。 因发现桥本甲亢 ７ 年余，抗

甲状腺药物治疗效差，于 ２０１８ 年 ５ 月及 ２０１８ 年 ９ 月先后两

次在本院行碘⁃１３１ 治疗，治疗后高代谢症状均有不同程度减

轻。 ２０２０ 年 ５ 月患者在当地医院化验甲状腺功能示甲亢复

发，抗甲状腺药物治疗致白细胞明显减低，拟行第三次碘⁃
１３１ 治疗。 治疗前甲状腺超声所见诊断：１、甲状腺实质回声

欠均匀，建议结合临床； ２、甲状腺左侧叶低回声结节 ＴＩ⁃
ＲＡＤＳ ４ａ 类，建议随访观察； ３、甲状腺周围可见淋巴结（左
侧部分增大）。 进而对患者左侧颈部较大淋巴结（２５ ０ ｍｍ
ｘ４ ０ｍｍ）行细针穿刺（ＦＮＡ） 细胞学检查，病理细胞学：部分

细胞退变严重，恶性细胞不除外，建议切除活检；ＦＮＡ 穿刺

针洗脱液中的甲状腺球蛋白 （ ＦＮＡ⁃Ｔｇ） 双管结果均值：
１２ ５ｕｇ ／ Ｌ。 遂至普外科手术治疗。 术后病理：（左侧甲状

腺）乳头状癌。 讨论 　 桥本氏甲亢指 Ｇｒａｖｅｓ 病甲亢和桥本

氏甲状腺炎合并存在的一种特殊的甲亢。 治疗一般是先采

用抗甲状腺药物治疗，总疗程 １ ５⁃２ 年左右，停药后的复发

率大约 ６０％左右。 复发的桥本氏甲亢患者，可采取碘⁃１３１
治疗。 甲状腺癌是女性近几年发病率增长最快的恶性肿瘤

之一，以甲状腺乳头状癌（ＰＴＣ）最常见， ＨＴ 常合并乳头状

甲状腺癌已为临床重视，ＨＴ 甲亢并囊性低回声团转为甲状

腺乳头状微癌（ＰＴＭＣ），目前报道极少。 Ａｄａｍｃｚｅｗｓｋｉ Ｚ 认

为，对于大多数术前诊断的甲状腺良性病理，尤其是多结节

性甲状腺肿和桥本甲状腺炎，应首先行全甲状腺切除术作为

选择程序，以便从根本上切除侵袭性甲状腺微癌的所有可能

病灶，我们认同此观点。 因核医学科拟术后行碘⁃１３１ 清甲治

疗，故对此例快速冷冻切片诊断为 ＰＴＭＣ 患者，行甲状腺全

切及淋巴结清扫手术。 目前碘⁃１３１ 清甲治疗后已 ８ 月余，患
者双侧颈部尚有多个淋巴结，我们正在密切观察、随访。 提

醒核医学科同仁，遇到 ＨＴ 甲亢并低回声结节，行各种治疗

后有转为 ＰＴＭＣ 潜在可能，须为下一步精准诊疗做好充分准

备。

【２７０５】ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 诊断朗格汉斯细胞组织细胞增生症

一例　 黄丽霞（福建医科大学附属漳州市医院核医学

科）
通信作者：黄丽霞，Ｅｍａｉｌ：１９１０８５７１２＠ ｑｑ ｃｏｍ

病例资料　 男性患，１９ 岁。 以“反复右侧胸痛半月余”
就诊。 查体：右前胸触及一肿物，大小约 １ ｃｍ ×１ｃｍ，与肋骨

相连，压痛，无反跳痛。 余无特殊。 谷氨酰转酞酶（ＧＧＴ）
４３ ３↑； 球蛋白（ＧＬＢ） ３３ ８↑； 白球比值（Ａ ／ Ｇ） １ １↓。 血

常规、ＣＥＡ、ＡＦＰ、ＣＡ１２５、结核抗体、免疫球蛋白等无异常。
全身骨显像：右侧第 ３ 前肋及左股骨上段异常放射性浓聚

灶，考虑良性病变可能。 行右侧第 ３ 前肋穿刺活检，病理：符
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合朗格汉斯细胞组织细胞增生症。 讨论　 朗格汉斯细胞组

织细胞增生症（ＬＣＨ）多认为是一组与免疫有关的反应性增

殖性疾病。 本病以朗格汉斯细胞异常增生为特点。 既往根

据临床症状将本病分为三种类型：即勒⁃薛病，韩⁃薛⁃柯病及

嗜酸性肉芽肿。 临床上，男性发病多于女性。 勒⁃薛病多在 ２
岁以下，韩⁃薛⁃柯病多在 ２⁃４ 岁发病，嗜酸性肉芽肿好发年龄

在 ５⁃１０ 岁，７５％小于 ２０ 岁。 本病为全身多系统疾病，全身几

乎任何脏器均可受到累及。 骨骼侵犯以颅骨、眼眶、颞骨、下
颌骨肋骨等扁骨受累多见，Ｘ 线平片显示溶骨性破坏，骨破

坏区大小不一，边界较清楚，呈穿凿样病灶。 骨破坏病灶在

增殖活动期边界比较模糊。 长骨病变多见于远端，不累及骨

骺，病变部位骨皮质变薄，少有骨膜反应。 ＣＴ 还可同时发现

溶骨病灶旁的软组织肿块，增强后轻度强化。 ＬＣＨ 病灶在

Ｔ１ＷＩ 上呈低信号，Ｔ２ＷＩ 上为略高信号。 ＬＣＨ 的骨显像表现

因病程而异。 早期由于 ＬＣ 增生形成灶性肉芽肿而替代骨

组织，表现为溶骨现象，骨显像示放射性稀疏或缺损。 病变

后期当病灶周围纤维组织发生骨化而致骨质增生时，可在局

部见异常放射性浓聚，这在长骨受累时尤为明显，病变多为

单侧，累及骨干，可为条索状浓聚灶或范围较小的局灶性浓

聚。 ＬＣＨ 的溶骨及成骨现象可同时存在。

【２７０６】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 协助诊断颈部肿大淋巴结一

例　 顾涛颖（复旦大学附属中山医院核医学科） 　 石洪

成

通 信 作 者： 石 洪 成， Ｅｍａｉｌ： ｓｈｉ ｈｏｎｇｃｈｅｎｇ ＠ ｚｓ⁃ｈｏｓｐｉ⁃
ｔａｌ ｓｈ ｃｎ

病例资料 　 患者女，３４ 岁。 因发现颈部肿大淋巴结 １
月就诊。 颈部超声：双侧颈部淋巴结肿大。 血常规、ＣＥＡ、
ＣＲＰ、ＥＳＲ、甲状腺功能均（⁃）。 本院查１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ：左
侧咽旁间隙、双侧颈部及左侧锁骨区淋巴结肿大班糖代谢一

次这个，较显著 ３ 每分别位于左侧颌下及左、右颈血管旁，大
小分别约为 １８ ９ｍｍ×１３ ５ｍｍ、３８ ０ｍｍ×２３ ６ｍｍ 和 ２０ ６ｍｍ
×１４ ２ｍｍ，最大 ＳＵＶ 值分别为 ７ ３、６ ４ 和 ７ ９，骨髓弥漫性

糖代谢增高，最大 ＳＵＶ 值为 ５ １；考虑为淋巴血液系统肿瘤

累及多处淋巴结及骨髓可能。 骨髓涂片提示骨髓增生活跃。
行颈部淋巴结切除术，病理：腺泡状横纹肌肉瘤（ＡＲＭＳ），
Ｄｅｓ（⁃），ＭｙｏＤ１（＋），Ｍｙｏｇｅｎｉｎ（ ＋），ＰＡＸ⁃５（⁃），ＡＬＫ【克隆号

１Ａ４】（⁃），ＣＤ５６（ ＋＋＋），Ｋｉ⁃６７（９０％阳性）；基因检测：Ｂ ⁃ｒａｆ
基因第 １５ 外显子未检测到突变，ＭＹＤＤ８８ 基因第 ５ 号外显

子未检测到突变。 行 ＶＡＣ ／ ＩＥ 方案化疗 ６ 周期后，复查１８Ｆ⁃
ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ：左侧咽旁间隙淋巴结消失，双侧颈部及左侧锁

骨区淋巴结较前缩小、减少、糖代谢减低，较显著者位于左侧

颈血管旁，大小约为 ６ ２ｍｍ×５ ９ｍｍ，最大 ＳＵＶ 值为 １ ７，提
示治疗有效。 讨论　 横纹肌肉瘤（ＲＭＳ）是一种少见的软组

织恶性肿瘤，可分为胚胎性、腺泡性、多形性和梭形细胞 ／硬
化性 ＲＭＳ，胚胎性最常见（５８％），腺泡性次之。 ＲＭＳ 好发于

青少年（１０⁃２５ 岁），多发于四肢深部软组织，其次为头颈部、
躯干、会阴、盆腔和腹膜后，头颈部以胚胎型 ＲＭＳ 多见。

ＡＲＭＳ 在成年人中少见，男性稍多见，成年人与儿童、青少年

相比预后更差。 临床表现主要为疼痛性或无痛性软组织肿

块。 手术和放化疗的综合治疗是 ＲＭＳ 的主要治疗手段。 本

病例为成年女性，较为少见。１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 上表现为颈部

及锁骨区的淋巴结肿大，糖代谢明显增高，ＶＡＣ ／ ＩＥ 方案化疗

６ 周期后复查１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ，病灶明显缩小、糖代谢降至

本底水平，提示化疗有效。 本病例中，１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 对协

助诊断、肿瘤的分期及疗效评价均有价值。

【２７０７】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断家族性骨纤维异常增殖

症 ２ 例　 田雪梅（哈尔滨医科大学附属肿瘤医院） 　 王

欣

通信作者：王欣，Ｅｍａｉｌ：１３９３６０３６６０２＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 病例 １ 患者女，３０ 岁。 因左侧髋部疼痛半

年就诊。 查平扫 ＣＴ 示：左侧髂骨、髋臼及骶骨骨破坏。 肿

瘤指标：无异常。 血常规：无异常。 查 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ：颈
椎、胸椎、腰椎及骶椎多发椎体及附件，胸骨，双侧多发肋骨

及左侧髂骨、坐骨膨胀性骨质破坏，破坏区周围有硬化边，不
伴骨膜反应，无软组织密度肿块，伴 ＦＤＧ 高代谢，ＳＵＶｍａｘ

１５ ８。 骨穿活检病理：骨纤维异常增殖症，良性。 后随访 ８
年无恶变征象。 病例 ２ 患者女，３５ 岁。 因左下肋疼痛 １０ 年

并触及包块 ３ 年就诊。 查胸部 ＣＴ 示：左侧第 ６ 肋多发骨破

坏。 肿瘤指标：无异常。 血常规：无异常。 查１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／
ＣＴ：左侧第 ６ 肋和第 ９ 肋骨呈膨胀性骨质破坏，骨皮质不均

匀变薄，多处骨皮质不连续，无软组织密度肿块，伴 ＦＤＧ 高

代谢，ＳＵＶｍａｘ７ ６。 后随访 ５ 年无临床及影像进展。 考虑为

骨纤维异常增殖症可能。 讨论 　 骨纤维异常增殖症（ＦＤＢ）
是由增生的纤维组织及不成熟的编织骨取代正常骨组织的

一种良性骨肿瘤，约占良性骨肿瘤的 １０％。 ＦＤＢ 好发于 ３０～
６０ 岁，多在 ３０ 岁前发病，男女比例约为 ３：２，可为单骨病，也
可累及多骨。 若本病同时并发皮肤色素沉着、内分泌紊乱或

家族性发病，则称为 Ａｌｂｒｉｇｈｔ 综合征。 ＦＤＢ 是由体细胞鸟嘌

呤核苷酸结合蛋白（ＧＮＡＳ）基因突变，导致腺基环状酶活

化，引起循环 ＡＭＰ 水平升高，导致正常骨骼被纤维组织和

编织骨取代。 Ａｌｂｒｉｇｈｔ 综合征中 ＧＮＡＳ 基因突变发生在两个

位置之一：Ａｒｇ２０１（＞９５％）或 Ｇｌｎ２２７（ ＜５％）；在胚胎生成早

期发生突变：皮肤改变常在出生时或生后不久呈现，常见于

口唇、腰背、臀部及大腿呈褐色或咖啡色锯齿状边的片状改

变，倾向沿身体中线分布；内分泌病通常在童年时显著，并持

续到成年，包括性早熟、脑垂体功能障碍（巨人症及肢端肥

大症）、甲状腺机能亢进、柯兴氏综合征等，其中以女性性早

熟最常见。 ＦＤＢ 恶变率约为 ０ ４％ ～ ４％，在 Ａｌｂｒｉｇｈｔ 综合征

中可达约 ４％，其基因突变方式被认为与恶变率增高有关，
某些癌症已报告与 Ａｌｂｒｉｇｈｔ 综合征有关，包括骨肉瘤，甲状

腺癌，乳腺癌和睾丸癌。 本病确诊依据病理活检。 本 ２ 例病

例为家族性发病，患者均为女性，其父亲为亲兄弟，二人出现

症状年龄相仿；虽然约 ９０％ 的 Ａｌｂｒｉｇｈｔ 患者累及颅面骨，但
二人均未表现出颅面受累、色素沉着及内分泌障碍；ＣＴ 表现
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类型非常一致，呈地图样骨质破坏，而不是 ＦＤＢ 或 Ａｌｂｒｉｇｈｔ
特征性的磨玻璃样密度，且 ＰＥＴ 上异常高代谢，酷似溶骨性

转移，应重点鉴别。 两例病例是否与已知的发病机制存在差

异，有待进一步研究。

【２７０８】全身骨显像诊断骨占位性病变一例　 张洁（河南

省人民医院） 　 高永举

通信作者：高永举，Ｅｍａｉｌ： ｇｙｏｎｇｊｕ＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，５７ 岁。 以“左下肢及左腰部疼痛 ２

月余”就诊。 血常规、肿瘤标志物无异常。 生化：碱性磷酸酶

１６３ Ｕ ／ Ｌ。 Ｘ 线片提示：１ 腰椎退变，腰椎管狭窄；２ 左侧股

骨近段髓腔内一囊状骨质破坏去，沿股骨长轴生长，边界清

晰，临近骨皮质膨胀变薄；３ 左胫骨髓腔内见长片状高密度

影，远端髓腔内见结节状高密度影及点片状稍高密度影，临
近骨质变薄。 股骨 ＣＴ 提示：左侧股骨上段见类椭圆形低密

度影，其内可见半点状高密度影，临近骨质膨胀毛糙，局部骨

皮质不连续并见骨膜反应。 ＭＲ 平扫＋增强提示：１ 左侧股

骨颈、股骨近端及胫骨多发一次信号影，颗粒占位性病变，骨
纤可能，不除外其他；２ 左侧股骨近端周围软组织信号异

常，颗粒病理性骨折可能。 全身骨显像提示：左侧坐骨、左侧

股骨颈、左侧股骨近段及左侧胫骨中下段摄取放射性增高

灶，考虑占位性病变可能，请结合临床及其他检查。 患者化

疗后半年，再次性全身骨显像，提示：１ 左侧坐骨及左侧股

骨近段摄取放射性增高，摄取程度较前稍减低，考虑治疗后

改变；２ 左侧胫骨中下段摄取放射性增高灶，较前相仿。 病

理：左侧股骨近端骨肉瘤，左侧胫骨下段纤维结构不良。 讨

论　 骨肉瘤起源于原始成骨性结缔组织。 骨肉瘤是我国最

常见的原发恶性骨肿瘤，约占恶性骨肿瘤的 ４４ ６％，是软骨

肉瘤 ３ 倍，纤维肉瘤 ７ 倍。 骨肉瘤好发于长骨（９６％）干骺

端，股骨下段和胫骨上段占 ７０％⁃８０％；扁骨及不规则骨中以

髂骨多见。 骨纤维结构不良恶变以骨肉瘤最常见，依次为纤

维肉瘤、软组织肉瘤、恶性纤维组织细胞瘤。 肿瘤的恶变可

能与放疗有关，同时手术刺激也有可能是引起骨纤维结构不

良患者发生恶变的原因。 无论 Ｘ 线片所反映的组织学类型

是成骨型、溶骨型还是混合型，骨显像都表现为骨肉瘤病灶

部位的高摄取，在放射性浓集的热区病灶中存在大小不等的

减低区，伴或不伴有软组织浓集。 这种显像特征基于骨肉瘤

的组织病理学基础：骨肉瘤为恶性骨形成性肿瘤，它的成骨

细胞以及由这些细胞形成的肿瘤样骨组织⁃瘤骨对９９ｍ Ｔｃ⁃
ＭＤＰ 高度摄取；而放射性减低区域则与骨肉瘤对骨的破坏

和肿瘤的坏死、液化及囊腔形成有关。 肺和骨转移灶以及软

组织复发病灶的生物学行为与原发病灶一致，均可以聚

集９９ｍＴｃ⁃ＭＤＰ，表现为放射性异常浓集。

【２７０９】臀部⁃会阴非典型孤立性纤维性肿瘤 ＰＥＴ ／ ＣＴ 显

像一例　 李红梅（河北医科大学第二医院核医学科） 　
尚华　 郭小瑞　 郝潞平

通信作者：尚华，Ｅｍａｉｌ：１５６９１１９９４１＠ ｑｑ ｃｏｍ

病例资料　 患者女，７２ 岁。 右臀部无明显诱因肿胀半

年余。 查体：胸膝位右臀部可见一局限性肿胀区，大小约

１０ｃｍ×１０ｃｍ，质韧、表面光滑，皮温不高，界限清楚，无触痛。
血尿便常规、肿瘤标志物 ＡＦＰ、ＣＥＡ、ＣＡ１９９、ＣＡ１２５（⁃）。 ＣＴ
腹部：盆腔下口⁃阴道旁右侧区域巨大混合密度肿物，病变血

供较丰富，考虑恶性肿瘤；肝右叶多发低密度病变，转移不除

外。 双肺胸膜下多发小结节。 ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ：盆腔下口⁃阴道

旁右侧区域⁃右大腿根部内侧皮下巨大囊实混合密度肿块伴

多发钙化斑，病变向盆腔上突、但未突破盆膈，实性部分呈稍

高代谢，ＳＵＶｍａｘ ３ ５，考虑良性或低度恶性肿瘤。 肝、肺病变

未见异常高代谢。 腹腔镜探查肝、腹膜未见转移，盆底未及

肿物，打开腹膜反折，发现肿瘤位于直肠右侧，腹腔镜游离困

难，行经会阴肿物切除术，肿物大小约 ８ｃｍ×８ｃｍ，质韧。 术

后病理：非典型孤立性纤维性肿瘤，低度恶性，可局部复发或

远处转移，免疫组化：ＣＤ３４（＋）、ＣＤ６８（⁃）、ＣＤＫ４（＋）、Ｄｅｓｍｉｎ
（⁃）、ＦＬｉ⁃１（＋）、Ｋｉ⁃６７（５％）、ＭＤＭ２（⁃）、ＭｙｏＤ１（⁃）、Ｓ⁃１００（⁃）、
ＳＭＡ（⁃）、ＳＭＭＳ⁃１（⁃）、Ｖｉｍｅｎｉｎ（＋）、β⁃ｃａｔｅｎｉｎ（胞浆＋）。 讨论

　 孤立性纤维性肿瘤（ＳＦＴ），起源于 ＣＤ３４ 阳性的树突状间

叶细胞，具有向纤维母细胞 ／肌纤维母细胞分化的特征，可发

生于全身各部位，生长缓慢，常无症状。 多为良性，但可转化

为不典型性或恶性。 镜下包含三种成分：梭形细胞、纤维性

基质及丰富的血管，三种成分比例、分布不同，免疫组织化学

染色 Ｖｉｍｅｎｔｉｎ 阳性率 １００％，ＣＤ３４ 弥漫阳性率 ９９ ２％，ＢＣＬ⁃
１、ＣＤ９９ 阳性率 ９３ ９％、９３ ５％，而 ＥＭＡ、Ｓ⁃１００、ＣＫ 阴性。 细

胞密度增高、细胞多形性、核非典型、Ｋｉ⁃６７ 指数增高（≥５％）
是非典型的特征，这些特征可同时存在，也可单独存在，复发

风险增高。 关于 ＳＦＴ ＰＥＴ ／ ＣＴ 表现的文献多为病例报道，良
性 ＳＦＴ 多表现为轻度 ＦＤＧ 摄取，恶性的一般表现为明显不

均匀 ＦＤＧ 摄取，ＣＴ 增强扫描病变呈明显不均匀强化。 本病

例 ＣＴ 增强表现为明显不均匀强化，ＰＥＴ 表现为 ＦＤＧ 轻度弥

漫摄取，与病理报告的低度恶性基本相符。

【２７１０】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断副肿瘤天疱疮一例　 刘

松涛（山东省立医院核医学科）
通信作者：刘松涛，Ｅｍａｉｌ：１５１６８８８７３６３＠ １６３ ｃｏｍ

病例资料 　 患者男，３４ 岁。 因全身起红斑、丘疹、水泡

１０ 月余，复发 １０ 天入院。 既往多次行激素治疗。 本次入院

患者颈面部、前胸、手掌、足底可见多数米粒至指甲大小暗红

色斑丘疹，部分表面形成水泡，上述部位可见散在虹膜样损

害，部分破溃、渗液、结痂。 双眼结膜充血，见较多蛋黄色分

泌物。 口腔见广泛的糜烂面，表面有多处灰白色膜覆盖。 实

验室检查：白细胞 ８ ５×１０９ ／ Ｌ，淋巴细胞比例 ３ ５％，淋巴细

胞绝对值 ０ ２９×１０９ ／ Ｌ。 肿瘤标记物：糖类抗原 ７２⁃４：７ ９１Ｕ ／
ｍｌ、神经元特异性烯醇化酶：１８ ５０ｎｇ ／ ｍｌ、鳞状细胞癌抗原：＞
７０ｎｇ ／ ｍｌ。 查１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ：左中下腹肿块，边界清，密度

不均，见不规则钙化，大小约 ８ ２ ｃｍ×６ ３ｃｍ，放射性摄取不

高，ＳＵＶｍａｘ为 ２ ６；皮肤及粘膜病损处未见 ＦＤＧ 代谢。 患者

行剖腹探查术，病理结果：梭形细胞瘤，结合临床及免疫组
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化，符合滤泡树突状细胞肉瘤；皮肤病理：天疱疮。 讨论　 副

肿瘤性天疱疮（ＰＮＰ）是与肿瘤并发的一类天疱疮。 其发病

机制可能与体内肿瘤组织产生的自身免疫性抗体 ＩｇＧ 与抗

原桥粒结合形成免疫复合物，而后沉积于上皮和黏膜形成水

疱。 滤泡树突状肉瘤（ＦＤＣＳ）是一种少见的与 ＰＮＰ 相关的

肿瘤，来源于外周淋巴组织的梭形细胞低中度恶性肿瘤。
ＦＤＣＳ 主要发生于成人，年龄在 ２３ ～ ８０ 岁，男女发病率无明

显差异。 发病机制尚不明确。 文献报道约 １０％ ～ ２０％的

ＦＤＣＳ 患者伴发 Ｃａｓｔｌｅｍａｎ 病，既可以先发生 Ｃａｓｔｌｅｍａｎ 病，也
可以两者同时。 滤泡树突状肉瘤好发生于透明血管亚型

（ＨＶＣＤ），ＨＶＣＤ 是一种淋巴组织的良性增生，主要发生于

纵隔或颈部。 有人认为 ＨＶＣＤ 是 ＦＤＣＳ 的前驱性病变，
ＦＤＣＳ 可能通过 ＦＤＣ 增生→不典型增生→肿瘤这样一个发

展阶段。 ＦＤＣＳ 大约 ２ ／ ３ 发生在淋巴结，１ ／ ３ 发生在结外部

位，包括口腔、消化道、肝脏和脾脏；大多数结外部位发生在

头部和颈部。 ＦＤＣＳ 为低中度恶性肿瘤，１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显

像可表现为略高或高 ＦＤＧ 代谢。 本例患者为青年男性，左
中下腹腔肿块病灶 ＦＤＧ 代谢略增高。 高 ＦＤＧ 代谢时１８ Ｆ⁃
ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 可同时提供病灶解剖定位及功能代谢信息，指
导临床选择活检部位，提高诊断的准确性，另外可以帮助肿

瘤分期，评估预后。 当 ＦＤＧ 代谢不高时我们要认识到 ＦＤＣＳ
与 ＰＮＰ 之间关系， ＰＮＰ 患者同时伴有实质脏器肿瘤时，需
考虑到 ＦＤＣＳ 可能性。

【２７１１】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断腹膜广泛病变之结核病

变一例　 曾照飞（中山大学附属第六医院） 　 胡平

通信作者：胡平，Ｅｍａｉｌ： ｐ ｈｕ＠ ｚｓｙｔｈ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，６６ 岁。 发现左侧腹股沟可复性肿

物 １０ 年。 １０ 年前无明显诱因发现左侧腹股沟区可复性肿

物，站立或行远路时出现，平卧时可消失，未予特殊处理，现
约核桃大小，未进入阴囊，偶伴坠胀感。 辅助检查：肿瘤相关

标志物：糖类抗原 １２５：４４８ ４００Ｕ ／ ｍｌ↑；血液分析未见明显

异常。 血沉：１７ｍｍ ／ ｈ。 ＣＲＰ：８６ ７５ ＣＴ 平扫＋增强： １ 盆腹

腔腹膜密度增高，见多发结节状、条索状高密度影，伴中量积

液，不除外恶性肿瘤种植转移可能，建议进一步 ＰＥＴ ／ ＣＴ 检

查寻找原发灶；右上腹结肠旁沟片状影，考虑脓肿形成。 ２
左侧腹股沟疝。１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ：腹盆腔腹膜、肝周包膜、脾
周包膜、大网膜、肠系膜多处增厚，可见多发斑片状软组织密

度影，大网膜局部呈 “污垢样” 改变，伴异常 ＦＤＧ 浓聚，
ＳＵＶｍａｘ约 １１ ３；部分腹膜病灶与邻近肠管粘连。 考虑恶性肿

瘤种植转移，原发病灶不清。 后腹腔镜术后病理：（腹壁结

节）纤维脂肪组织内见大量上皮样肉芽肿，伴多核巨细胞反

应，未见明确异物。 术后 ＴＢ⁃ＳＰＯＴ 试验：结核分枝杆菌特异

抗原刺激细胞因子释放试验（ＴＢ⁃ＳＰＯＴ）：结核特异性细胞免

疫反应：Ｐ（＋＋＋）。 讨论　 腹盆腔腹膜、肝周包膜、脾周包膜、
大网膜、肠系膜多处增厚大网膜的病变，我们大都会考虑到

恶性肿瘤性疾病，并且患者肿瘤标志物 ＣＡ１２５ 升高，因此腹

膜广泛代谢活跃病变是一个难点。 如果是男性患者，我们通

常会考虑到胃癌、阑尾癌，尤其是胃印戒细胞癌腹膜广泛种

植转移；而如果是女性患者，我们通常会考虑到卵巢癌腹膜

广泛播散种植。 同时，我们不能忽视了间皮瘤这种少见诊

断。 本病例最后证实为腹膜结核病变，再次的拓展了我们的

思维。 腹膜的病变 ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断是一个难点，应该引起我们

的重视，仔细的询问病史及准确的把握的影像对诊断腹膜的

病变至关重要。

【２７１２】一例患者行 ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查中突然尿潴留的护理

措施　 钟丽（陆军军医大学第一附属医院核医学科） 　
苏娥　 杨航　 李群　 冉紫蕴　 齐小梅

通信作者：齐小梅，Ｅｍａｉｌ：４６０３７３７４１＠ ｑｑ ｃｏｍ
病例资料 　 患者男，４９ 岁。 因肉眼血尿 ２０ 天入院治

疗，左侧肾区叩痛，尿色呈鲜红色，为全程血尿，间断性出现，
无血凝块，无尿频、尿急、尿痛及排尿困难。 Ｂ 超提示：左肾

囊肿。 超声心动图提示：左房稍大，二尖瓣、三尖瓣、肺动脉

瓣轻度反流。 实验室检测：凝血功能正常，尿隐血 ３＋，血小

板数目正常。 既往有高血压、２ 型糖尿病、颈动脉粥样硬化

症、冠状动脉粥样硬化性心脏病病史。 ９ 月前在局麻下行冠

状动脉造影、左室支架植入术，分别于 ７ 月 ２６ 日、７ 月 ２８ 日

之间皮下注射依诺肝素注射液（克赛）０ ４ｍｌ、０ ２ｍｌ 皮下注

射，７ 月 ２７ 日输注卡络磺氯化钠注射液 １００ｍｌ，注射用矛头

蝮蛇血凝酶（巴曲亭）２ 单位静脉注射。 ２０２１ 年 ７ 月 ２９ 日晨

来本科行 ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查排除肾癌，７：００ 注射显像剂１８ Ｆ—氟

代脱氧葡萄糖，嘱患者在 １ 小时左右以内饮水 １２００ｍｌ 至
１５００ 毫升之间，０７：３０ 诉腹胀难以忍受，小便解不出，已经饮

水约 ９００ｍｌ，医生护士立即查看患者，查体：腹部膨隆，痛苦

表情，患者无泌尿道结石病史，值班护士立即给予 ３０ｃｍ×２０
ｃｍ 的热水袋盛 ２ ／ ３ 满 ７０ｏＣ 水敷于肚脐周围，５ 分钟后解除

鲜红色小便伴血凝块 ８５０ｍｌ，腹胀消失。 讨论 　 １８ Ｆ⁃ＦＤＧ
ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查在肿瘤的诊断、疗效监测及预后评估中起着举

足轻重的作用，在该检查中需要饮用 １２００ｍｌ ～ １５００ｍｌ 水，且
要求尿液排尽，患者突然小便解不出会造成患者痛苦，也会

让尿液堆积在膀胱影响膀胱周围组织的图像的无法摄取，影
响检查的质量，发生突然尿潴留的概率非常少见，经医生分

析，可能由于患者检查前使用多种抗凝药物有关，通过此次

事件，往后我们需要更加细致的询问病史，及时采用各种方

法缓解患者的尿潴留以减轻患者的痛苦及有效提高检查率，
热水袋热敷可以使局部血管扩张，促进血液循环，而且腹部

肚脐周围距离肾脏较近，可以直接而快速加快肾区和肠道的

活动，有效促进尿液的排出。

【２７１３】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ 辅助诊断狼疮脑病一例　 杨馥宁

（哈尔滨医科大学附属第二医院 ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断科） 　 李

萍

通信作者：李萍，Ｅｍａｉｌ：５２３３７１６７５＠ ｑｑ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，４５ 岁。 因头痛、头晕、恶心、呕吐 １０

日，双侧肢体麻木无力入院。 入院前 ７ 个月曾出现癫痫发
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作，自述每日发作约 ５ 次，具体发作形式表述不清，发作时意

识清楚、牙关紧闭，自觉四肢肌肉紧张，无舌咬伤及尿失禁，
每次发作约持续 ５ 分钟，当时未就医治疗。 入院查体：双上

肢肌力 ４ 级，双下肢肌力 ３ 级，四肢肌张力正常，双侧腱反射

及感觉存在对称，右下肢病理征阳性，双下肢共济运动查体

不能配合。 实验室检查：脑脊液总蛋白升高（１６７０ ０ｍｇ ／ Ｌ），
血清抗 β２ 糖蛋白 １ 型抗 Ａ ／ Ｇ ／ Ｍ 抗体升高（８３ １６ＲＵ ／ ｍＬ），
抗心磷脂 ＩｇＧ、ＩｇＭ、ＩｇＡ 抗体水平均升高，核均质型抗核抗体

升高（１：３２０Ｔｉｔｅｒ），抗双链 ＤＮＡ 抗体升高（４８ １９ ＩＵ ／ ｍＬ），抗
中性粒细胞胞浆抗体（ｐＡＮＣＡ）升高（１：３２ Ｔｉｔｅｒ），补体水平

下降，血清抗 Ｙｏ 抗体阳性，抗 ＡＱＰ４ 抗体阳性。 查颅脑

ＭＲＩ：左侧丘脑、脑干及双侧海马区多发长 Ｔ１、稍长 Ｔ２ 信号，
Ｇｄ⁃ＤＴＰＡ 扫描未见明显强化。 ＭＲＳ 提示：病变区 ＮＡＡ ／ Ｃｒ
（１ ０７） 较对侧正常脑白质 ＮＡＡ ／ Ｃｒ （ １ ６４） 减低， Ｃｈｏ ／ Ｃｒ
（１ ８３）较对侧 Ｃｈｏ ／ Ｃｒ（１ ０７）升高。 ＡＳＬ 灌注成像提示：脑
干及左侧丘脑灌注明显减低。 查颅脑 ＰＥＴ：左侧丘脑、脑干、
双侧海马区片状 ＦＤＧ 代谢减低。 综合实验室检查及影像学

表现，诊断为狼疮脑病，经环磷酰胺及甲泼尼龙治疗，患者症

状明显改善。 讨论 　 狼疮性脑病是指系统性红斑狼疮

（ＳＬＥ）累及中枢或周围神经系统时引起的精神、神经病变，
当作为 ＳＬＥ 的首发表现时，常易误诊为其他中枢神经系统

疾病。 狼疮性脑病可表现为局灶性或弥漫性的神经功能障

碍，约有 １５％⁃９０％的 ＳＬＥ 患者可出现神经系统受累，其预后

高度可变，因此早期的诊断和治疗十分重要。 ＭＲＩ 是目前最

常用于评估狼疮脑病的影像学手段，但有大约 ５０％的患者在

ＭＲＩ 扫描中检测不到异常表现。 对于有神经系统症状的

ＳＬＥ 患者，１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ 检查可能给诊断不明确的病例提供

帮助，且可以更好地帮助临床评估患者的认知障碍程度。 功

能性 ＭＲＩ 如 ＭＲＳ 也可为疾病诊断提供有价值的信息，病变

活动期 ＣＨＯ 峰升高与 ＮＡＡ 峰降低表明了有一定程度的炎

症与神经元损伤，病变稳定期代谢物水平可恢复正常。 联合

运用 ＰＥＴ、ＭＲＳ 等多种脑功能成像方法有助于提高狼疮性

脑病的早期诊断率、评价治疗及预后情况，对患者及时介入

治疗、改善预后有积极作用。

【２７１４】 ９９ｍＴｃ⁃ＰＹＰ 显像协助诊断心肌淀粉样变一例 　
郑贵文（山东省立医院核医学科）
通信作者：郑贵文，Ｅｍａｉｌ：７９３０８３４９７＠ ｑｑ ｃｏｍ

病例资料　 患者女，７５ 岁。 因“发作性胸闷、憋喘、气短

６ 年，加重 １４ 天”入院。 既往心律失常、心房颤动病史 ６ 年。
入院后检查 ２０２１⁃０５⁃１３ 心脏超声：心肌病变淀粉样变性？ 左

心耳占位血栓？ 肿瘤？ 二尖瓣中度反流、三尖瓣轻中度反

流、肺动脉高压。 ２０２１⁃０５⁃３１ 免疫固定电泳：阴性 。 ２０２１⁃
０５⁃３１ 轻链＋游离轻链＋免疫球蛋白：ＩｇＧ ５ ８５ ↓ ｇ ／ Ｌ（７⁃１６），
轻链 ＫＡＰ １ ７９ ｇ ／ Ｌ （ １ ７⁃３ ７）， 轻链 ＬＡＭ ０ ９２ ｇ ／ Ｌ （ ０ ９⁃
２ １）， ＫＡＰ ／ ＬＡＭ 比值 １ ９５ （ １ ３５⁃２ ６５），游离轻链 ＫＡＰ
１４ ２ ｍｇ ／ Ｌ （ ６ ７⁃２２ ４）， 游离轻链 ＬＡＭ １５ ７ ｍｇ ／ Ｌ （ ８ ３⁃
２７ ０）， 游离轻链 ＫＡＰ ／游离轻链 ＬＡＭ ０ ９０（０ ３１⁃１ ５６）。

尿本周氏蛋白定性：阴性。 ２０２１⁃０６⁃０５ 心脏 ＭＲ 平扫＋增强：
心房增大、室壁增厚并异常强化，符合心肌淀粉样变性 ＭＲ
表现；少量心包积液。 ２０２１⁃０６⁃０４ 心肌核素９９ｍＴｃ⁃ＰＹＰ 显像：
３ｈ 简单视觉评分 ２ 级。 ３ｈ 心脏摄取 ／ 对侧胸部组织摄取比

值（Ｈ ／ ＣＬ）１ ５５。 ２０２１⁃０６⁃２３Ｓａｎｇｅｒ⁃一代测序（基因外显子）
：ＴＴＲ 基因杂合变异（ＴＴＲ 基因与遗传性甲状腺素运载蛋白

相关的淀粉样变性、腕管综合征相关，报道为常染色体显性

遗传（ＡＤ），理论上有一条染色体发生致病性变异即可致

病）心肌核素 ＰＹＰ 显像和基因检测诊断为遗传型 ＡＴＴＲ 型

淀粉样变性（ＡＴＴＲｍ 型）。 讨论　 淀粉样变是一种由低相对

分子质量蛋白原纤维胞外沉积引起的多系统疾病，常见的受

累部位为心脏、肾脏、肝脏和自主神经系统。 心肌淀粉样变

主要类型有 ２ 种：轻链型淀粉样变（ＡＬ）和转甲状腺素蛋白

淀粉样变（ＡＴＴＲ） 。 ＡＬ 多为肿瘤、感染等导致的多脏器淀

粉样变（其中包括心肌） ，常伴血轻链蛋白升高。 ＡＴＴＲ 为

肝脏 ＴＴＲ 生成障碍所致，一般只累及心脏，根据病因又可分

为家族性突变型（ＡＴＴＲｍ） 和老年性野生型（ＡＴＴＲｗｔ） 。 ＡＬ
累及心脏较罕见，预后极差，未经治疗的患者中位生存期不

超过 ６ 个月，主要治疗方法为化疗。 ＡＴＴＲ 累及心脏相对较

多，可采用药物和外科（肝移植）等方法治疗，阻断或延缓淀

粉样物质的沉积。 诊断心肌淀粉样变类型的“金标准”是心

肌内膜活组织检查。 无创性诊断方法包括心电图、超声心动

图、心脏 ＭＲＩ 及核医学显像等。 研究显示当心肌摄取９９ｍＴｃ⁃
ＰＹＰ 为 ２ ～ ３ 级且血清或尿单克隆蛋白阴性时，对 ＡＴＴＲ 的

诊断灵敏度和阳性预测值均达到 １００％。 因此，对于有心力

衰竭症状、超声心动图或心脏 ＭＲＩ 表现提示淀粉样蛋白浸

润的患者，骨显像联合血清或尿单克隆蛋白阴性结果可以诊

断 ＡＴＴＲ，无需进行活检。

【２７１５】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ 诊断外伤所致反应性关节炎一例 　 周

汝明（河北省人民医院核医学科） 　 张新超　 边艳珠

通信作者：边艳珠，Ｅｍａｉｌ：ｙａｎｚｈｕｂｉａｎ９９＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，６１ 岁。 ３ 个月前车祸后就诊于当地

医院，行胸腹盆部 ＣＴ 骨骼均未见异常，１ 个月前出现下腰部

隐痛就诊，实验室检查未见异常，全身骨显像示左骶髂关节、
左髋关节异常放射性浓聚，性质待定。１８Ｆ⁃ＦＤＧ 示左骶髂及

左髋关节面下不规则溶骨性骨破坏伴代谢不均匀增高，
ＳＵＶｍａｘ ７ ９。 讨论　 反应性关节炎属于脊柱关节炎的一种特

殊类型，由 Ｒｅｉｔｅｒ 首先报道，是由远处感染引起的关节无菌

性炎症，肠道及泌尿生殖系统感染是最常见原因，常发生于

１６⁃６０ 岁女性，典型病例表现为尿道炎、结膜炎及关节滑膜

炎。 除以上原因外，尚有少见细菌感染致反应性关节炎报

道，外伤导致反应性关节炎罕见，可能与刺激机体免疫系统

相关。 反应性关节炎主要累及骨盆及下肢骨，ＣＴ、ＭＲＩ 常表

现为关节肿胀，受累关节骨质疏松、肌腱附着点炎症，ＰＥＴ ／
ＣＴ 表现为受累部位代谢增高，ＰＥＴ ／ ＣＴ 较其他影像检查有较

高的敏感性，能更早的发现关节异常，并可根据代谢变化评

估治疗效果。

·６０３·



【２７１６】ＳＰＥＣＴ 协诊特殊性感染骨损害一例　 付亮（南

华大学附属南华医院核医学科） 　 朱顺平　 赵小艳　 朱

夏莲　 汪嘉豪　 陈再君

通信作者：陈再君，Ｅｍａｉｌ：ｃｃｈｈ３２８＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，５１ 岁。 因“咳嗽、咳痰 １ 月，加重伴

发热 １０ 余天”就诊。 既往：糖尿病病史 １０ 余年，血糖控制欠

佳。 查血常规：白细胞 ２７ ７８ × １０９ ／ Ｌ，中性粒细胞比率

８１ １％，血红蛋白 ９２ｇ ／ Ｌ；Ｃ 反应蛋白 ２４４ ６４ｍｇ ／ Ｌ；血沉：
９８ｍｍ ／ ｈ；多次痰培养、痰染色加镜检、血培养和真菌培养及

鉴定：阴性。 痰 ＴＢ⁃ＤＮＡ、血结核抗体、ＰＰＤ 试验：阴性。 血

清 Ｇ 试验、ＧＭ 试验：阴性。 胸腹部 ＣＴ 示：双肺多叶段间质

结节伴实变，右侧胸腔积液伴右下叶膨胀不全；纵膈肿大淋

巴结显示。 右侧第 ６ 肋、腰 ３ 椎体及左侧髂骨骨质破坏伴周

边软组织肿胀。 查 ＳＰＥＣＴ 示：双侧肱骨中上段、右前 ６ 肋、
胸 １２ 椎、腰 ２ 椎、双侧髂骨、右侧坐骨放射性分布浓聚灶，结
合病史考虑不排除特殊性感染骨损害。 继续完善血液及皮

下脓肿分泌物高通量测序（ＮＧＳ）均提示有马尔尼菲蓝状菌

序列数。 改予以泰能联合伏立康唑抗感染治疗，病情明显好

转，出院后继续伏立康唑抗真菌治疗，２ 个月后复查 ＳＰＥＣＴ
示：部分病灶放射性浓聚程度减低、范围缩小，提示疾病好

转。 讨论　 马尔尼菲青霉病（ＰＭＩ）是马尔尼菲青霉菌（ＰＭ）
引起，主要侵犯单核⁃吞噬细胞系统的一种真菌性疾病。 人

兽共患，竹鼠（中华竹鼠、 银星竹鼠等）为病原菌的宿主或携

带者。 是唯一具有温度双相性的青霉菌，既能像大多数真菌

一样在常温（３０℃以下）腐物寄生，还能在 ３７℃的较高温环

境中生长，因而具有深部致病力，已成为人类特别是 ＨＩＶ 患

者重要的致病菌。 本例 ＰＭＩ 肺部 ＣＴ 表现为：肺部结节、肺
部实变及胸腔积液。 ＳＰＥＣＴ 提示：骨损害部位无规律，长骨、
扁平骨和不规则骨（脊柱）均受累。 ＣＴ 表现：受累的股骨以

骨质破坏为主，部分骨破坏区可见软组织肿块。 本例 ＰＭＩ
以肺部感染的症状发病，前期予以抗生素治疗，肺部感染持

续加重，血红蛋白进行性下降，并出现皮下多发结节及软组

织包块。 后期确诊 ＰＭＩ，制定合适的抗真菌治疗方案，疾病

迅速得到控制。 伏立康唑是一种三唑类抗真菌药，具有广

谱、抗菌作用强、肝肾毒性低等特点，体外抗菌活性优于两性

霉素 Ｂ，后序贯伊曲康唑对播散型 ＴＳＭ 是一种有效的选择。

【２７１７】不明原因发热的１８Ｆ⁃ＦＤＧ 显像一例　 曲莉莉（山

东大学齐鲁医院核医学科） 　 李昕

通信作者：李昕，Ｅｍａｉｌ：ｄｏｃｌｉｘｉｎ＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，４４ 岁。 反复发热 １ 月余就诊。 血

常规：白细胞 １４ ６３×１０９ ／ Ｌ，嗜酸性粒细胞计数 ５ １７×１０９ ／ Ｌ；
肝功能示转氨酶升高；抗心磷脂抗体⁃ＩｇＭ 升高；骨髓穿刺示

嗜酸性粒细胞增多；胸腹部平扫 ＣＴ 未见明显异常；结核抗

体 Ｔ 细胞检测阴性；肝炎系列阴性；肿瘤指标物阴性；风湿系

列阴性；ＥＢ 病毒、人巨细胞病毒等未检出；粪便检查未查见

寄生虫虫卵。１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ：肝脏体积增大、组织密度尚

均匀，ＦＤＧ 摄取弥漫性增高，ＳＵＶｍａｘ １０ ４。 患者行肝脏穿

刺，病理示寄生虫病，考虑肝吸虫。 讨论　 肝吸虫病也称华

支睾吸虫病，是由华支睾吸虫寄生在人体肝内胆管所引起的

寄生虫病，因进食未煮熟的淡水鱼虾而感染。 该病是我国目

前最严重的食源性寄生虫病，典型临床特征为消化不良、肝
肿大、上腹隐痛、疲乏以及精神不振。 华支睾吸虫寄生于人

体胆道后， 因成虫的机械性刺激及其分泌物、代谢物的作

用， 可引起宿主胆管上皮细胞脱落， 继而引起胆管壁组织

呈腺瘤样增生、胆管壁增厚、胆管周围淋巴细胞浸润及纤维

组织增生。 肝吸虫病最常见的 ＣＴ 改变是胆道扩张，以肝包

膜下小胆管“囊状、杵状”扩张为主， 肝外胆管扩张程度一般

较轻或不扩张， 肝内、外胆管扩张不成比例。 该例患者临床

症状隐匿，以发热为主要症状，腹部 ＣＴ 未见明显异常，白细

胞及嗜酸性粒细胞升高较明显；患者的１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显

像示肝脏体积增大、ＦＤＧ 代谢明显升高，高度提示患者肝脏

感染性疾病或寄生虫病的可能，但既往对于肝吸虫病的１８Ｆ⁃
ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像研究较少，ＣＴ 图像未见典型的胆道扩张，
ＰＥＴ 图像亦缺乏特异型性，虽然最终确诊仍依赖于肝脏穿

刺，但１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像在该例患者的诊断中起到了定

位定性的作用。

【２７１８】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断不明原因发热一例　 孙

健雯（上海交通大学附属第六人民医院核医学科） 　 孙

贞魁　 罗全勇

通信作者：罗全勇，Ｅｍａｉｌ：ｌｕｏｑｙ＠ ｓｊｔｕ ｅｄｕ ｃｎ
病例资料 　 患者女，２０ 岁。 因“无明显诱因下发热 ３

周”入院。 最高温达 ３９ ８℃，发热后出现咽痛，并伴有多发

皮疹，全身多发关节疼痛。 使用抗生素、强的松对症治疗后

短暂有效。 患者近期较劳累，无前驱病史，无外出及疫区接

触史。 查血常规示轻度贫血，中性粒细胞百分比及绝对值、
单核细胞绝对值升高，淋巴细胞百分比下降。 血清高敏 Ｃ
反应蛋白 １７５ｍｇ ／ Ｌ、 血清淀粉样蛋白 Ａ ８７７ｍｇ ／ Ｌ、 血沉

９６ｍｍ ／ ｈ、铁蛋白 １８６４ｎｇ ／ ｍＬ、白介素 ６ ３７６ ８ｐｇ ／ ｍＬ。 结核杆

菌 γ⁃干扰素释放实验阴性。 查１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 示全身骨髓

弥漫性葡萄糖代谢增高；脾脏增大伴葡萄糖代谢轻度增高；
双侧颏下区、颈深间隙多发小淋巴结，葡萄糖代谢未见增高。
经临床排他性诊断为：成人 Ｓｔｉｌｌ 病。 讨论　 成人 Ｓｔｉｌｌ 病，也
称成人斯蒂尔病，是一种累及多系统的炎症性疾病，其病因

及发病机制仍不明确。 该病主要发病于青年人，临床表现多

样，典型临床表现为高热、关节痛（炎）、皮疹，严重者致全身

多系统炎症。 ２５％的患者进展为破坏性关节炎，表现与类风

湿性关节炎相似。 病程可慢性转归或复发，非甾体类抗炎

药、糖皮 质 激 素 是 一 线 治 疗 手 段。 目 前 多 应 用 日 本

Ｙａｍａｇｕｃｈ 标准，主要条件为：发热≥３９℃并持续一周以上；
关节痛持续两周以上；典型皮疹；血白细胞≥１５×１０９ ／ Ｌ。 次

要条件为：咽痛；淋巴结和（或）脾增大；肝功能异常；血类风

湿因子、抗核抗体阳性。 在此标准基础，需排除感染性病变、
恶性肿瘤和其他类风湿疾病，并符合 ５ 项或更多条件（至少
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含有 ２ 项主要条件），才可诊断为成人 Ｓｔｉｌｌ 病。１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／
ＣＴ 诊断不明原因发热是一大临床难题，提高对成人 Ｓｔｉｌｌ 病
的认识有助于进一步鉴别诊断。 血清铁蛋白、白介素 ６、白
介素 ８ 是重要的炎性指标，具有一定临床意义。 特异性诊断

标志物仍待进一步探索。

【２７１９】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断十二指肠真菌感染一例

　 王科（武汉大学人民医院） 　 卜丽红

通信作者：卜丽红，Ｅｍａｉｌ：ｂｕｌｉｈｏｎｇｓ＠ ｗｈｕ ｅｄｕ ｃｎ
病例资料　 患者男，４０ 岁。 因食欲不振 ３ 月就诊，腹部

ＭＲ 图像显示十二指肠球部及降部壁厚不规则，邻近肝脏有

结节，肝门区淋巴结肿大，下腔静脉栓子。 肿瘤标志物：
ＣＡ１９９ １６７ １２Ｕ ／ ｍＬ， ＣＡ５０ １４９ ５５Ｕ ／ ｍＬ。１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ
显示局灶性 ＦＤＧ 摄取增加，十二指肠壁厚 ＳＵＶｍａｘ为 １４ ２，
肝结节为 １４ ９，肝门区淋巴结为 １８ ０，下腔静脉栓子为

７ ９。 后行肝脏结节活检。 肝结节活检可见肉芽肿性炎症，
伴有大量多核巨细胞，部分多核巨细胞可见菌丝体，考虑真

菌感染。 经抗真菌治疗后，食欲不振的症状有所缓解，肿瘤

标志物升高也恢复到正常水平。 讨论　 真菌是通常感染免

疫功能低下患者的病原体。 虽然真菌感染可影响任何器官，
但十二指肠真菌感染很少见。 十二指肠真菌感染可导致１８Ｆ⁃
ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 假阳性结果，因为１８Ｆ⁃ＦＤＧ 可被肉芽肿中的活

性炎症细胞摄取。 另外，本例患者的影像显示病灶范围较

广，但临床症状并不严重。 这提示当患者的影像学表现和临

床症状不一致时，需要警惕假瘤的可能性。 虽然十二指肠真

菌感染很少见，但在诊断十二指肠恶性病变时，应考虑真菌

感染的可能性。 活检可以确诊，１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 可以评估

患者全身情况。

【２７２０】ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 诊断骨质疏松症一例 　 姜珊（北京

大学深圳医院） 　 高宙

通信作者：高宙，Ｅｍａｉｌ：ｅｗｅｓｚ＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，６７ 岁。 全身多处疼痛不适 ２ 年，发

现右侧股骨近端病变半月。 无外伤及服用激素相关病史，既
往史、个人史无特殊。 实验室检查： 血钙、磷正常，ＡＬＰ ；
甲状腺、甲状旁腺、风湿免疫性疾病、恶性肿瘤相关指标均未

见异常，骨髓穿刺病理检查未见异常。 骨密度检查：腰椎和

股骨颈骨密度 Ｔ＜⁃２ ５；９９ｍＴｃ 全身骨显像提示：多根肋骨、多
处胸腰椎、左侧髂嵴、右侧股骨近、左侧膝关节、右侧膝关节、
双侧跖骨局灶性骨盐代谢活跃；ＰＥＴ ／ ＣＴ 未发现可疑实体肿

瘤。 综上考虑原发性重度骨质疏松骨折可能。 讨论　 骨质

疏松症是最常见的骨骼疾病，是一种以骨量低，骨组织微结

构损坏，导致骨脆性增加，易发生骨折为特征的全身性骨病。
重度骨质疏松诊断标准：基于 ＤＸＡ（双能 Ｘ 线吸收检测法）
测定骨密度 Ｔ 值≤⁃２ ５＋脆性骨折。 同时排除了易引起继发

性骨质疏松的其他病因如：甲状旁腺功能亢进症、肾性骨病、
多发性骨髓瘤及多发骨转移瘤等疾病。 对于骨显像上这种

多发骨质代谢异常，我们不要局限于多发性骨转移瘤的定向

思维，还需要结合病史，考虑是否为严重的骨质疏松症，因为

临床上异病同影很多，后期追踪随访此病人，按照骨质疏松

予补钙等相关对症治疗后，再次复查全身骨显像，病灶减少

范围缩小，说明原发性骨质疏松症的诊断是对的。 而且尤其

对于年龄较大的人群，看到全身骨质多发骨盐代谢活跃，排
除相关疾病后，可以考虑此病的可能，予患者早期治疗，减轻

精神上的压力，延缓疾病进展，改善预后。

【２７２１】骨三相 ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 诊断软组织肉瘤一例　 宋德

炜（德州市第二人民医院核医学科） 　 邵元伟　 方娟娟

通信作者：邵元伟，Ｅｍａｉｌ：ｄｚｅｙｓｙｗ＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者男。 因右下肢疼痛伴肿胀 ３ 个半月就

诊。 曾就诊于北京航天医院，考虑右胫骨近端骨坏死，完善

相关辅助检查，请北京胸科医院会诊，结合相关化验 ｐｐｄ 强

阳性，结核感染系列阳性，考虑骨结核，当地医院抗结核 １ 个

月无缓解，右下肢肿胀较前加重，包块较前增大，且硬度增

加，皮肤发热，发红及发痒，无破溃。 查右下肢 ＣＴ 示：右胫

腓骨骨质破坏并病理性骨折，周围软组织肿胀。 双股骨下

段、胫骨上段骨质异常，考虑 ＴＢ。 肿瘤指标未检查。 血常

规：血沉 ５７ｍｍ ／ ｈ；降钙素原：０ １４ｎｇ ／ ｍｌ。 查超声示：右胫骨

周边低回声包块，考虑炎性包块。 查 ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 示：右下肢

软组织代谢异常增高，考虑恶性病变并胫腓骨近端受侵、病
理性骨折。 后行超声引导下穿刺活检示：横纹肌肉瘤。 讨论

　 横纹肌肉瘤（ＲＭＳ）是起源于胚胎间质性的高度恶性肿

瘤，多见于头颈部软组织、泌尿生殖道，约 １５％的 ＲＭＳ 可见

于四肢，组织学形态上可分为 ３ 型，即胚胎型、腺泡型和多形

型，其中胚胎型和腺泡型横纹肌肉瘤是最常见的病理亚型，
腺泡型较易发生远处转移。 临床上，其患者体征并无特异

性，常以患肢明显肿胀或疼痛而就诊。 本病例 ＣＴ 示右胫腓

骨近端周围软组织肿胀密度不均并溶骨性骨质破坏并病理

性骨折。 ＭＲＩ 示右胫腓骨近端周围软组织呈稍长 Ｔ１、稍长

Ｔ２ 信号改变，增强扫描呈明显不均质强化，边界不清，中间

骨质呈混杂信号改变。 ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 骨三相示：血流相及血池

相右下肢软组织局部血流明显增多，血池相丰富。 延迟相相

应区域放射性聚集，中间骨组织放射性摄取稀疏。 ＳＰＥＣＴ ／
ＣＴ 融合图像与骨三相相一致，软组织内右胫腓骨局部放射

性摄取稀疏，边缘摄取明显增加。 四肢原发的横纹肌肉瘤发

病率低，临床症状与影像表现缺乏特异性，近 １ ／ ５ 的 ＲＭＳ 患

者在初诊时即发生转移，常见转移部位为淋巴结、肺及骨等，
当 ＲＭＳ 出现骨髓弥漫浸润时，易误诊为淋巴造血系统肿瘤，
确诊依赖于组织形态学与免疫组化检查。

【２７２２】原发骨 Ｒｏｓａｉ⁃Ｄｏｒｆｍａｎ 病１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显

像一例　 周建明（江苏大学附属医院核医学科） 　 毛朝

明　 李林　 潘林宏　 许学文

通信作者：毛朝明，Ｅｍａｉｌ：ｍｃｍ２００４０９０１＠ １２６ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，５５ 岁。 因左髋部疼痛 １ 月余入院。

患者入院 １ 月余前无明显诱因感左髋部疼痛，活动增多时加
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重，皮肤表明无红肿，无下肢放射痛，患者感症状逐渐加重。
实验室检查：血常规、肿瘤标志物正常，ＥＳＲ ３３ｍｍ ／ ｈ，生化白

蛋白 ３８ ３ｇ ／ Ｌ、白 ／球比 １ １，Ｔ⁃ＳＰＯＴ 阳性。 ＤＲ 示左髋臼骨

质破坏，外院 ＭＲＩ 示左髋部病变，Ｔ１ＷＩ 略低信号，Ｔ２ＷＩ 略高

信号，Ｔ２ＷＩ 抑脂高信号。１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像示左髂骨及

髋臼骨质破坏，边缘可见硬化，伴左髂窝软组织肿块形成，
ＦＤＧ 代谢明显增高，ＳＵＶｍａｘ 为 １９ ２。 后行左髂窝病灶活检

考虑为 Ｒｏｓａｉ⁃Ｄｏｒｆｍａｎ 病，免疫组化：溶菌酶（ ＋）、ＣＤ６８（＋）、
Ｓ⁃１００（＋）、ＣＤ１ａ（⁃）。 讨论　 Ｒｏｓａｉ⁃Ｄｏｒｆｍａｎ 病又称窦组织细

胞增生伴巨大淋巴结病，病因不明，多原发于淋巴结，也可仅

见结外器官受累，临床症状及实验室检查无特异性，部分患

者可见血沉增快、低蛋白血症、多克隆性高球蛋白血症，确诊

依靠病理组织学及免疫组化。 原发骨 Ｒｏｓａｉ⁃Ｄｏｒｆｍａｎ 病罕

见，影像上常表现为单骨或多骨溶骨性骨质破坏，无明显膨

胀改变，边缘较清伴硬化边；ＭＲＩ 示病灶 Ｔ１ＷＩ 等或略低信

号，Ｔ２ＷＩ 略高信号，内可见点或条索状低信号区，增强后病

变实质部分明显强化；１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ 代谢常明显增高，本例

病灶 ＳＵＶｍａｘ 接近 ２０。 骨 Ｒｏｓａｉ⁃Ｄｏｒｆｍａｎ 病影像上类似于

ＬＣＨ，常难以鉴别；此外还要与结核、骨原发恶性肿瘤等鉴

别。１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像有助于判断病变全身累及范围、程
度，对治疗策略优化有重要价值。

【２７２３】颌下腺淋巴上皮瘤样癌１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像

一例　 周建明（江苏大学附属医院核医学科） 　 毛朝明

　 李林　 潘林宏　 许学文

通信作者：毛朝明，Ｅｍａｉｌ：ｍｃｍ２００４０９０１＠ １２６ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，５６ 岁。 因发现左侧颌下无痛性肿

块半年入院。 患者半年前无意中发现左侧颌下区肿块，未予

处置，肿块逐渐增大，无明显疼痛、发热、体重减轻等不适。
血常规、生化及肿瘤标志物（ＡＦＰ、ＣＥＡ、ＣＡ５０、ＣＡ⁃１９９、ＣＡ⁃
１２５） 正常。 外院 ＣＴ 增强：左侧颌下腺下极见一大小约

２０ｍｍ× ２６ｍｍ 类圆形结节影，密度尚均匀，平扫 ＣＴ 值约

５３ＨＵ，增强后 ＣＴ 值约 １００ＨＵ，临近见肿大淋巴结影，部分呈

环形强化。１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像示左侧颌下腺下极结节影，
密度尚均匀，ＦＤＧ 代谢增高，ＳＵＶｍａｘ为 ２１ ３；左颈部 Π 区多

发淋巴结肿大，ＦＤＧ 代谢增高，ＳＵＶｍａｘ 为 ８ ４。 后患者行左

侧颌下腺肿块切除术，病理及免疫组化：（颌下腺）淋巴上皮

瘤样癌。 讨论　 淋巴上皮瘤样癌（ＬＥＬＣ）是临床少见的恶性

肿瘤。 １９６２ 年由 Ｈｉｌｄｅｒｍａｎ 首次报道，可能与 ＥＢ 病毒感染

相关，好发于鼻咽部，也可发生在肺、唾液腺、胸腺、胃、肝脏、
十二指肠、子宫、膀胱等器官。 涎腺 ＬＥＬＣ 较罕见，占涎腺恶

性肿瘤的 ０ ３％～４％，具有导管上皮细胞特征，镜下可见瘤

组织在淋巴样背景中呈片状、岛状、索条状分布，间质中有丰

富的淋巴细胞和浆细胞浸润。 涎腺 ＬＥＬＣ 好发于 ５０ ～ ７０ 岁

年龄组，无明显性别差异，临床表现无特异性，区域性淋巴结

转移多见，血行转移少见。 影像学表现虽无特异性但有一定

特点，ＣＴ 相对特征性表现有单发病灶、密度均匀、无钙化、强
化较明显，转移性淋巴结常表现为环形强化；ＭＲ 平扫 Ｔ１ 呈

等或稍高信号、Ｔ２ 呈高或稍高信号，强化呈“快进快出”或

“快进慢出”；１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像病灶 ＦＤＧ 代谢多明显增

高，常可发现颈部淋巴结转移，远处转移少见。 涎腺 ＬＥＬＣ
需与涎腺原发各种良恶性肿瘤及结核相鉴别，确诊依靠组织

病理学检查。

【２７２４】氯化镭２２３Ｒａ 治疗伴有骨转移 ＣＲＰＣ 疗效评价一

例　 孙涛涛（广东省人民医院核医学科） 　 刘恩涛　 张

晓春　 姚欣朝　 胡志辉　 王淑侠

通信作者：王淑侠，Ｅｍａｉｌ：ｗａｎｇ＿ｓｈｕｘｉａ２００２＠ ａｌｉｙｕｎ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，７６ 岁。 ２０１３ 年 １２ 月因反复左侧髋

部疼痛 ２ 月就诊。 查１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ：前列腺左后外周带局

灶性葡萄糖代谢增高灶，左侧髂骨、髋臼及坐骨多发成骨性

骨质破坏伴糖代谢增高，考虑前列腺癌伴上述骨转移可能。
后行前列腺穿刺活检术，病理提示：前列腺腺泡腺癌，Ｇｌｅａｓｏｎ
评分：３＋３ ＝ ６ 分。 确诊后行一线内分泌治疗：２０１３ 年 １２ 月

比卡鲁胺片 ５０ｍｇ ｑｄ、醋酸曲普瑞林 ３ ７５ｍｇ ｑ２８ｄ，同时规律

辅以双氯芬酸钠缓释片止痛及唑来膦酸护骨治疗。 ２０１４ 年

１０ 月 ３１ 日出现首次 ＰＳＡ 进展，并随后 ＰＳＡ 持续进展。 ２０１５
年 ４ 月 ２９ 日影像学进展：ＳＰＥＣＴ 骨扫描提示大于 ２ 处骨转

移病灶，并骨病变较前增多。 左髋部疼痛持续加重。 ２０１５
年 ４ 月 ２９ 日参加镭⁃２２３Ⅲ期临床试验（ＰＰ⁃ＸＯＦ⁃ＣＮ⁃０１０９⁃１，
１５３９７），用药剂量：镭⁃２２３（５５ｋＢｑ ／ ｋｇ×６ 次，ｑ２８ｄ，Ⅳ）；同时

继续内分泌治疗。 疗效评价 １ 前列腺特异抗原（ＰＳＡ）；２ 碱

性磷酸酶（ＡＬＰ）；３ ＳＰＥＣＴ 骨扫描；４ 临床表现：骨痛评分量

表显示治疗期间骨痛明显缓解；生活质量评分量表显示生活

质量明显提高；５ 不良事件（１）反复尿红细胞升高、尿胆原、
尿血红蛋白异常，注射第 １ 针后出现，ＣＴＣＡＥ １ 级，未行特殊

处理，第 ４ 次用药前恢复正常；第 ６ 次用药前再次出现，后随

访恢复正常；考虑可能与研究药物相关。 （２）蛋白尿：第 ６
次用药前出现，ＣＴＣＡＥ １ 级，后随访恢复正常，考虑可能与研

究药物相关。 （３）始终无骨骼相关事件（ＳＲＥ）发生；６ 生存

期（ＯＳ）：２４ 月。 死亡原因，疾病进展，多器官功能衰竭。 讨

论　 镭⁃２２３ 发射 α 粒子，与 β 粒子存在本质上的区别，α 粒

子蕴含能量更高、辐射半径更短，穿透力更弱，因此兼具高能

效和高安全性。 本例患者老年男性，２０１３ 年 １２ 月初诊为前

列腺癌伴多发骨转移，ＧＳ 评分 ３＋３，确诊时即有骨痛。 ２０１５
年 ４ 月因疾病进展及骨痛加重参加镭⁃２２３Ⅲ期临床研究。
在镭⁃２２３ 治疗期间，患者骨痛明显缓解，生活质量明显提高，
骨转移病灶代谢活性逐渐减弱，生化指标 ＰＳＡ 和 ＡＬＰ 下降，
且治疗过程无明显毒副作用及 ＳＲＥ 发生。

【２７２５】哥伦比亚分枝杆菌全身感染１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ
显像一例　 万麒昌（中山大学附属第三医院核医学科）
　 秦露平　 程木华

通信作者：程木华，Ｅｍａｉｌ：ｃｈｍａｒｋａ＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，５４ 岁。 因“不明原因发热 ２ 年余”

就诊。 １ 年余前出现颌下肿块一枚，活检提示皮肤软组织慢
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性化脓性炎伴脓肿形成；又因血象异常行骨髓穿刺活检提示

慢性骨髓炎，考虑自身免疫性溶血性贫血，骨结核待排，故行

激素冲击及抗结核治疗半月余，出院后仍有低热。 左侧颏下

及面部可见红色疖肿，可见白色脓点，右侧手掌内侧可见圆

形红斑，直径 ２ｃｍ 左右，未见渗出，左侧大腿内侧可见包块 １
枚，直径约 ４ｃｍ，触之较韧，无压痛。 左侧颏下、右侧颈外侧

均可触及肿大淋巴结 １ 枚，约 １ｃｍ 左右，颌下可触及 １ 枚

２ｃｍ 左右淋巴结，质硬，压之无痛感，可移动。 实验室检查：
白细胞总数 １３ ７４×１０９ ／ Ｌ，中性粒细胞绝对值 ９ ９２×１０９ ／ Ｌ，
血红蛋白浓度 ６２ｇ ／ Ｌ；免疫球蛋白 Ｇ ４４ ３９ｇ ／ Ｌ；红细胞沉降

率 １４０ｍｍ ／ Ｈ；Ｃ 反应蛋白 １２４ ４ｍｇ ／ Ｌ；降钙素原检测 ０ １５ｎｇ ／
ｍｌ。 ＣＡ⁃１２５ ５６ ９Ｕ ／ ｍＬ；每克 Ｈｂ 的 Ｇ６ＰＤ 活性 １１８７９ｍＵ ／ ｇ，
ＩｇＧ４ 测定 ２ ２ｇ ／ Ｌ。 行１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像，示肝脾多发代

谢活跃灶，局部密度未见异常；全身多发骨病灶代谢活跃，右
侧胸膜增厚并代谢活跃；左侧颌面部皮肤增厚并代谢活跃，
左侧下鼻道条状软组织影并代谢活跃，双下肢皮下多发结节

并代谢活跃，左足小关节代谢活跃灶并周围软组织肿胀；全
身多发稍大及小淋巴结、代谢轻度活跃。 行左面部及皮下肿

物活检，病理提示慢性化脓性炎病原学高通量测序：哥伦比

亚分支杆菌（序列数 ５０）。 经系统的抗非结核分枝杆菌感染

治疗后好转出院。 讨论　 哥伦比亚分枝杆菌是非结核分枝

杆菌（ＮＴＭ）中的一种。 ＮＴＭ 是指除结核分枝杆菌复合群和

麻风分枝杆菌以外的一大类分枝杆菌的总称，ＮＴＭ 共发现

菌种 １９０ 余种，仅少部分对人体致病，属条件致病菌。 根据

中国非结核分枝杆菌病诊断与治疗指南（２０２０ 年版），ＮＴＭ
病的发病率和患病率呈增加趋势。 ＮＴＭ 病为全身性疾病，
全身各个器官系统皆可罹患。 通常，ＮＴＭ 病累及肝脏和脾

脏时，腹部 ＣＴ 早期仅表现为肝脾肿大，当形成肝、脾脓肿

时，ＣＴ 和 ＭＲＩ 表现为脾内多发大小不等的结节影，增强可

见边缘环形强化，中央密度减低或明显减低。 而本例患者

ＰＥＴ ／ ＣＴ 示肝脾内多发放射性浓聚灶，局部密度无明显异

常。 充分显示了 ＰＲＴ ／ ＣＴ 作为分子影像的优越性，即先于结

构改变发现代谢异常。 因此，ＰＥＴ ／ ＣＴ 不仅对 ＮＴＭ 病的诊断

及活检部位的发现具有重要意义，更可以对范围进行更加全

面的评估，相应的后续疗效评估亦会更加客观。

【２７２６】 ９９ｍＴｃ⁃ＭＤＰ 肺癌骨显像一例⁃谍影重重　 潘正洲

（浙江大学医学院附属第一医院） 　 董孟杰

通信作者：董孟杰，Ｅｍａｉｌ：ｄｏｎｇｍｅｎｇｊｉｅ＠ １２６ ｃｏｍ
病例资料 　 患者男，６１ 岁。 主诉：反复胸闷气喘 ２ 月

余，发现肺部肿块 ７ 天。 外院肺部 ＣＴ：１ 左下肺门旁软组织

团块影，纵膈多发淋巴结肿大 ２ 慢支，肺气肿，右肺中叶感

染？ 右肺中叶及左肺下叶少许结节，条索影 ３ 右侧胸腔积

液，心包腔内少量积液。 ＣＥＡ ３３ ２ｎｇ ／ ｍｌ。 拟“肺占位”收入

院。 既往史：２０ 年前行阑尾切除术，余无殊。 体格检查：神
清，精神可，右侧肩胛部轻压痛；心律齐，各瓣膜区未闻及明

显病理性杂音；双肺呼吸音清，未闻及明显干湿啰音；腹软，
无压痛及反跳痛；四肢肌力正常；双下肢无浮肿，病理反射未

引出。 入院后相关检查：血常规（⁃），尿常规（⁃），生化（⁃），肿
瘤标志物（＋），支气管镜活检检出癌细胞。 讨论　 病情评估

骨显像发现，前位像发现膀胱不均匀浓聚灶，后位像骶骨的

位置有一水平条带状浓聚灶，那么我们考虑是 １ 骶骨转移？
２ 前列腺结石？ ３ 膀胱结石？ ４ 膀胱疝？ ５ 副膀胱？ ６
膀胱尿液分层？ 带着这些疑问，进行相关鉴别诊断，融合显

像定位排除肿瘤骶骨转移，接下来让患者变换俯卧位发现浓

聚灶的位置和形态都发生了改变，这个现象引起我们的注

意。 追溯患者 ５ 天前的超声提示前列腺增生、结石，融合定

位进一步排除前列腺结石，仔细观察患者 ＣＴ，膀胱中并未出

现膀胱结石，膀胱疝，膀胱处于过度充盈的状态。 那么排除

肿瘤骶骨转移、前列腺结石、膀胱结石、膀胱疝后，我们继续

回顾患者病史特点，超声提示患者前列腺增生，排尿不畅，并
且 ＣＴ 显示膀胱尿液过度充盈，膀胱超声中发现尿液中散在

悬浮高回声点，底部出现沉积，这些点状回声主要是尿沉渣，
而这些尿沉渣主要是尿路结石化的一个阶段，尿路结石化首

要因素是尿路梗阻，发生后，尿液的 ＰＨ 和生化性质发生改

变，经历不同的生化过程，而这些过程中的结晶核是结石的

主要构成单元，羟基磷灰石是其中的主要元素，而骨显像就

是利用用放射性核素锝标记的弧甲基二膦酸盐可以吸附在

骨骼的羟基膦灰石晶体上。 因而总结一下，我们推测本例是

因为患者长期的排尿困难，发生尿路结石化，而形成了尿沉

渣，继而尿沉渣中的一些钙及羟基磷灰石成分发生浓聚显像

剂。

【２７２７】１３１ 碘治疗恶性卵巢甲状腺肿伴远处转移一例

　 罗要国（河南科技大学临床医学院，河南科技大学第

一附属医院） 　 曹晓征　 胡斌

通信作者：胡斌，Ｅｍａｉｌ：８７７４７１５９７＠ ｑｑ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，４２ 岁。 无诱因月经紊乱。 彩超检

查示：子宫后方一大小约 ４７ｍｍ×３３ｍｍ×３６ｍｍ 高回声团块，
边界尚清。 ＣＴ 示：子宫直肠间隙团块影；右侧附件区低密度

影。 门诊以“盆腔包块”为诊断收治。 实验室检查：甲胎蛋

白 ＡＦＰ：１ １０ ｎｇ ／ ｍｌ，癌胚抗原 ＣＥＡ：０ ００ ｎｇ ／ ｍｌ， Ｃａ１２５：１７ ６
Ｕ ／ ｍｌ， Ｃａ１９９：４１ ２３ Ｕ ／ ｍｌ；胸部平片、彩超示：未见明显异

常；盆腔 ＭＲＩ 示：子宫直肠间隙、子宫右侧团块状、结节状混

杂信号。 行“盆腔肿物切除术＋全子宫切除术＋直肠部分切

除术＋直肠Ⅰ期端吻合术＋肠粘连松解术”。 术后病理示：
（盆腔）甲状腺乳头状癌，结合病史，可能源于卵巢肿瘤浸润

转移；免疫组化结果示：ＴＧ（ ＋），ＣＫ１９ 部分（ ＋），ＣＤ５６ 部分

（＋），Ｇａｌｅｃｔｉｎ⁃３（ ＋），ＭＣ（＋），ＣｙｃｌｉｎＤ１（ ＋）。 甲状腺切除术

后 １ 月 至 本 科 欲 行 １３１ 碘 治 疗， 患 者 复 查 甲 功 五 项

（２０１８ ０４ ）： ＦＴ３： ２ ９０ ｐｇ ／ ｍｌ， ＦＴ４： ０ ６９ ｎｇ ／ ｄＬ， ＴＳＨ３ＵＬ：
１８ １１８ ＩＵ ／ ｍｌ，ＴＧ⁃Ａｂ：８３ ２０ ＩＵ ／ ｍｌ，ＴＧ：３３６７０ ００ ｎｇ ／ ｍｌ。 给

予患者口服 １３１ 碘 ２００ｍＣｉ，全身 １３１ 碘扫示：颈部放射性增

高区，双肺、肝脏、纵隔及腹腔淋巴结放射性摄取，考虑患者

有远处转移，后又行 ３ 次１３１ Ｉ 治疗 ２００ｍＣｉ，患者复查 ＴＧ（刺
激性）：２９４ ９０ ｎｇ ／ ｍｌ（第 ２ 次，２０１８ ０７）→５６ ３１ ｎｇ ／ ｍｌ（第 ３
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次，２０１８ １２）→１２ ５３ ｎｇ ／ ｍｌ（第 ４ 次，２０１９ ０５）；第 ４ 次全身

碘扫描示：颈部未见残余甲状腺组织显影；腹部消化道、膀胱

显影。 讨论　 卵巢甲状腺肿（ＳＯ）是一种少见的卵巢单胚层

畸胎瘤，恶性卵巢甲状腺肿（ＭＳＯ）占 ＳＯ 的 ５～１０％， ＭＳＯ 好

发于 ４０～５０ 岁女性，患者一般常以为盆腔包块、腹痛及月经

紊乱等原因就诊。 ＭＳＯ 多为单侧性的，其肿瘤无特异性。
血清甲状腺球蛋白（ＴＧ）水平升高和甲状腺功能异常对 ＭＳＯ
的术前诊断有一定的帮助。 ＭＳＯ 的诊断目前多采用甲状腺

癌的诊断标准。 ＭＳＯ 以手术治疗为主。 目前对于 ＭＳＯ 患者

是否均需要行全甲状腺切除和放射性１３１ Ｉ 治疗等辅助治疗，
存在一定争议。 ＭＳＯ 的预后较好，但存在远期复发风险。
本次患者１３１ Ｉ 全身显像示转移灶及残余甲状腺随着１３１ Ｉ 的规

律治疗而逐渐被清除，证明了 ＭＳＯ 远处转移患者的１３１ Ｉ 辅助

治疗的疗效显著，不过本研究只对 １ 名 ＭＳＯ 患者进行了分

析，日后有望收集病例，整理相关文献得出较为代表性的疗

效评价。

【２７２８】 １８Ｆ⁃ＰＥＴ ／ ＣＴ 发现 ＴＳＣ２ 突变的罕见肾脏恶性肿

瘤术后肝转移一例　 张立（华中科技大学同济医学院附

属协和医院核医学科，湖北省分子影像重点实验室） 　
丁颖　 柳宇　 邓银倩　 颜朝雪　 薛梅　 王婷　 黄敏　
曹卫

通信作者：曹卫，Ｅｍａｉｌ：ｃａｏｗｅｉ＠ ｈｕｓｔ ｅｄｕ ｃｎ
病例资料　 患者男，４７ 岁。 右肾上皮样血管平滑肌脂

肪瘤（ＥＡＭＬ）术后 ９ 个月发现肝脏转移，肝脏病灶切除术后

病理提示：（肝脏）上皮样血管平滑肌脂肪瘤（具有复发和进

展的高度危险性），二代测序（ＮＧＳ）发现 ＴＳＣ２ Ｒ１４５１Ｐｆｓ×７３
变异， ＴＰ５３ Ｌ１９４Ｒ 变异， ＴＦＥ３ 基因扩增，随后患者口服

ｍＴＯＲ 抑制剂依维莫司 １０ｍｇ ／天，治疗 ２ 个月后复查发现肝

脏复发，肿瘤进行性增大，服用半年后，停用依维莫司后 １ 个

月复查１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显示：肝脏右叶巨大非均质软组织

团块，约 １１ ３ｃｍ × １０ ５ｃｍ，代谢呈环状不均匀异常增高，
ＳＵＶｍａｘ １０ ７，延迟显像 ＳＵＶｍａｘ １４ ９；肝脏前下缘前方见大小

约 ３ ２ｃｍ×２ ９ｃｍ 结块影，ＳＵＶｍａｘ １２ １；肝右后缘包膜外另见

大小约 ０ ９×０ ８ｃｍ 结节，ＳＵＶｍａｘ ７ ６。 上述 ３ 个病灶考虑恶

性 ＥＡＭＬ 转移灶。 再次行手术切除，病理提示：转移性恶性

上皮样血管平滑肌脂肪瘤。 讨论　 上皮样血管平滑肌脂肪

瘤（ＥＡＭＬ）是血管平滑肌脂肪瘤的一种罕见变异，定义为

ＡＭＬ 由占整个肿瘤至少 ８０％的上皮样细胞组成。 属于血管

周围上皮样细胞肿瘤（ＰＥＣｏｍａｓ）家族，具有潜在的恶性行

为。 有研究表明恶性 ＥＡＭＬ 的 ８ 个恶性特征：大小≥５ｃｍ；转
移；浸润；坏死；≥５０％的不典型上皮样细胞；细胞学不典型；
不典型有丝分裂；血管浸润。 这些共存的至少 ５ 个提示恶性

ＥＡＭＬ，该病例符合恶性 ＥＡＭＬ。 多种肿瘤中 ＴＳＣ１ ／ ２ 功能缺

失变异与 ｍＴＯＲ 抑制剂敏感性相关，ＴＳＣ２ Ｒ１４５１Ｐｆｓ×７３ 变

异在细胞内可能引起无义突变介导的 ｍＲＮＡ 降解过程，可
能导致 ＴＳＣ２ 基因的功能性缺失。 目前仅报道了少数从

ｍＴＯＲ 抑制剂治疗获益的 ＥＡＭＬ 病例。 该病例依维莫司治

疗反应不佳，仅 ２ 个月就出现了肿瘤的复发并进行性增

大，１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显示肝内 ＥＡＭＬ 代谢异常增高，延迟显

像进一步增高，而良性 ＡＭＬ 在１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像中往往

代谢不高，这可能与 ＥＡＭＬ 的恶性程度有关，同时１８ Ｆ⁃ＦＤＧ
ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像中最大的病灶在 ＰＥＴ 图像下呈环形不均匀高

代谢，可能提示瘤内成分具有较高的异质性，１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／
ＣＴ 显像除了诊断肿瘤良恶性判断、分级分期、还广泛应用于

肿瘤的预后以及治疗反应的预测。 通过１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊

断 ＥＡＭＬ 的病例非常有限，对于本病例转移灶的高代谢及

ＰＥＴ 图像特征与其较差的治疗效果和恶性程度的关系尚需

更大样本量研究分析相关性。

【２７２９】颅脑枕部巨大肿物１８Ｆ⁃ＰＥＴ ／ ＣＴ 一例 　 申镐源

（青岛市立医院） 　 郑飞波

通信作者：郑飞波，Ｅｍａｉｌ：ｚｆｂ１９７０３＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者男，３１ 岁。 因“枕部肿物，逐渐增大 １

年余”就诊。 既往史：７ 年前“摔伤”致“胸椎骨折”，未行特

殊治疗，现恢复可。 １ 年内体质量减轻 ５ｋｇ。 体格检查：头颅

枕部异常隆起，大小约 ７ｃｍ×８ｃｍ，质硬，无压痛。 神经系统

查体：神志清，言语流利，问答合作；双侧瞳孔等大等圆，直径

２ ５ｍｍ，对光反应灵敏，双眼各方向活动自如，眼震（⁃）；双侧

鼻唇沟对称，伸舌居中；四肢肢体肌力 ５ 级，肌张力可，腱反

射（＋＋），Ｂａｂｉｎｓｋｉ 征（⁃）；双侧痛温觉对称存在，双侧共济协

调，颈软，脑膜刺激征（⁃）。 颅脑 ＣＴ 平扫：枕骨后下部占位

性。 肿瘤指标：无异常。 血常规：无异常。１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ：
枕骨后下部局部可见以混杂高密度为主外突性肿块影，密度

不均，可见成骨样、破骨样结构影及枕骨骨质破坏征象，示踪

剂摄取沿着肿块边缘呈不规则环形增高，ＳＵＶｍａｘ１７ ２。 后行

手术切除，病理示骨母细胞瘤样骨肉瘤可能。 讨论　 骨肉瘤

是一种恶性骨肿瘤，特点是肿瘤细胞可直接产生骨样组织，
好发于青少年，好发部位为股骨远端、胫骨近端和肱骨近端

的干骺端。 常形成梭形的瘤体，可累及骨膜、骨皮质及髓腔，
病灶切面呈鱼肉状，棕红或灰红色。 骨肉瘤主要症状为局部

疼痛，多表现为持续性的疼痛，并逐渐加重，在夜间尤重。 可

伴有局部肿块，附近的关节活动受限，局部表面皮肤温度升

高，静脉怒张等。 本病例是病变在颅脑枕部的巨大肿物，以
进行性增大为唯一症状，临床报道少见。１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 一

方面能将骨肉瘤病理分级及侵袭性反映出来，另一方面也能

将骨肉瘤的骨质破坏、肿瘤骨及软组织肿块等征象清晰地显

示出来，给肿瘤定性分析提供了影像学征象。１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／
ＣＴ 显像的影像学表现为骨质破坏、肿瘤骨、骨膜三角及软组

织肿块；肿瘤骨在１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 摄取较低，非肿瘤骨区域

或者软组织肿块对其摄取显著升高，因此能更好的为进一步

手术切除及治疗提供有价值的信息。

【２７３０】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 误诊门静脉炎性栓塞为癌栓

栓塞一例原因分析　 涂宁（武汉大学人民医院 ＰＥＴ 中

心） 　 王科　 冯洪燕　 李雪蓉　 周莹　 王超　 卜丽红
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通信作者：卜丽红，Ｅｍａｉｌ：ｂｕｌｉｈｏｎｇｓ＠ ｗｈｕ ｅｄｕ ｃｎ
病例资料　 患者男，３１ 岁。 因腹部疼痛半年余，加重 １

周就诊。 患者半年前无明显诱因出现腹部疼痛，可自行缓

解，一周前疼痛加重伴恶心呕吐，吐胃内容物，伴腹泻，无发

热，ＣＴ 增强检查示：左侧胸腔积液、门静脉及肠系膜上静脉

迂曲增宽内见高密度影（血栓？ 癌栓？），腹腔及腹膜后淋巴

结肿大及腹腔积液。 血检：白细胞 １９ ０８×１０９ 个 ／ Ｌ；中性粒

细胞比例 ８１ ８％；红细胞 ２ ７２×１０１２个 ／ Ｌ；ＣＲＰ １２９ ３ ｍｇ ／ Ｌ；
血清淀粉样蛋白 １７８ ４３ ｍｇ ／ Ｌ；降钙素原 ２６ ９ ｇ ／ Ｌ； ＮＳＥ
２１ ３０ｎｇ ／ ｍＬ；ＣＡ１２５ １２７ ６ Ｕ ／ ｍＬ；铁蛋白 ９０３ ｎｇ ／ ｍＬ；ＬＤＨ
２５９ Ｕ ／ Ｌ；白蛋白 ２３ １ ｇ ／ Ｌ；异常凝血酶原 ６５ ００；Ｔ⁃ＳＰＯＴ 阴

性；ＰＰＤ 实验阴性。１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 示：肝右叶 Ｓ７ 段稍低密

度结节；门静脉左右支、门静脉及肠系膜上静脉软组织填充；
肝门区⁃胰腺周围、腹腔肠系膜根部及腹膜后多发肿大淋巴

结；均伴 ＦＤＧ 代谢增高。 腹膜后淋巴结穿刺病理示：镜下纤

维脂肪组织内，少数脂肪液化坏死伴慢性炎性细胞浸润及局

灶脓肿形成。 临床抗感染治疗有效。 讨论　 门静脉栓塞根

据栓子类型可分为良性栓塞和恶性栓塞。 恶性栓塞即癌栓，
是肿瘤患者一种严重的并发症，多继发于生长缓慢的恶性肿

瘤，如肝癌、肾癌、胰腺癌等，偶见于淋巴瘤和肉瘤。 使用１８Ｆ⁃
ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 一般可以鉴别癌栓和血栓。 但是，本例患者可

见门静脉左右支、门静脉及肠系膜上静脉增粗伴软组织影填

充及条形代谢增高，同时肝内有局限性高代谢区域，从而造

成误诊炎性栓塞为癌栓栓塞。 回顾性分析病例，可见患者年

轻男性，炎性指标明显升高，全身 ＭＩＰ 图像可显示肝门区⁃胰
腺周围、腹腔肠系膜根部及腹膜后多发淋巴结代谢远高于肝

内及门脉病变，不太符合原发灶及转发灶代谢一致的常规规

律，考虑门脉栓塞为自肝外向肝内的形成路径，同时 ＣＴ 增

强也可显示肿大淋巴结内部明显坏死未强化区域，考虑可能

为炎性坏死淋巴结上行导致的门脉炎性血栓形成。 而肝内

恶性病变导致的门脉癌栓栓塞应该与肝内病变区域明显相

关，应为自肝内向肝外的转移途径，不易形成弥漫门脉左右

支同时栓塞，因而与本例不太符合。 炎性病变和恶性病变鉴

别一直是临床的难点，本例病例提示临床工作中应更紧密结

合病史，当患者炎性指标很高，门脉栓塞范围弥漫，肝内恶性

肿瘤征象不明确时，即使门脉栓子 ＦＤＧ 代谢增高，也应考虑

到门脉炎性栓塞形成的可能性。

【２７３１】碘 １３１ 治疗甲亢合并慢性再生障碍性贫血一例

　 刘浩（浙江大学医学院附属第一医院核医学科） 　 董

孟杰

通信作者：董孟杰，Ｅｍａｉｌ：ｄｍｊｌｚｆ２０１６＠ ｚｊｕ ｅｄｕ ｃｎ
病例资料　 患者女，５５ 岁。 因“白细胞减少 ５ 年，发现

甲功增高 ３ 月”就诊。 ３ 月余前患者因“乏力、下肢浮肿、体
重减轻”在当地医院住院治疗，心超提示左心增大，查 ＢＮＰ
１３８７ｎｇ ／ Ｌ，查甲功升高，出院诊断“甲状腺功能亢进症、甲亢

性心脏病、慢性心力衰竭、白细胞异常、贫血”，出院后未服用

任何药物。 本院就诊查甲状腺 Ｂ 超：甲状腺弥漫性病变；甲

状腺右叶多发结节，ＴＩ⁃ＲＡＤＳ ３ 类。 查心超：二尖瓣、三尖瓣

轻度返流。 查心电图：快室率心房颤动，偶发性室性早搏。
骨穿提示：骨髓象巨核细胞数量减少。 （骨髓活检）：骨髓造

血组织增生极度低下。 查甲功： ＴＴ４ ２０３ ０８ ｎｍｏｌ ／ Ｌ， ＴＴ３

７ ３７ ｎｍｏｌ ／ Ｌ，ＦＴ３ ＞３０ ７２ ｐｍｏｌ ／ Ｌ，ＦＴ４ ３６ ２３ ｐｍｏｌ ／ Ｌ，ＴＳＨ ＜
０ ００４ ｍＩＵ ／ Ｌ， ＴＲＡｂ ７ １０ ＩＵ ／ Ｌ。 查甲状腺 ＥＣＴ：３０ｍｉｎ 摄锝

率 ９ ４８％，左叶 １１ｇ，右叶 １２ｇ。 查 ２４ｈ 摄碘率 １０１ ９％。 血

液科诊疗意见：患者目前考虑慢性再生障碍性贫血，予以促

造血支持治疗，监测肝功能，积极治疗甲亢。 内分泌科诊疗

意见：患者目前白细胞明显减低，考虑抗甲状腺药物会加重

血液病情，暂不予药物治疗甲亢，建议碘 １３１ 治疗。 予继续

促造血支持治疗，择期行碘 １３１ 治疗。 １ 月后复查，查甲功：
ＴＴ４ １７４ １２ ｎｍｏｌ ／ Ｌ，ＴＴ３ ６ ３２ ｎｍｏｌ ／ Ｌ，ＦＴ３ ２２ ９２ ｐｍｏｌ ／ Ｌ，ＦＴ４

２９ ６９ ｐｍｏｌ ／ Ｌ，ＴＳＨ ＜０ ００４ ｍＩＵ ／ Ｌ。 复查血常规：白细胞计

数 ３ ３×１０Ｅ９ ／ Ｌ，中性粒细胞计数 １ ６×１０Ｅ９ ／ Ｌ，红细胞计数

３ ３×１０Ｅ１２ ／ Ｌ，血红蛋白 １０８ ｇ ／ Ｌ，血小计数 １９５×１０Ｅ９ ／ Ｌ。 排

除禁忌后行甲亢碘 １３１ 治疗，治疗剂量 ７ ５ｍＣｉ。 治疗 １ 月后

复查，查甲功： ＴＴ４ ７９ １５ ｎｍｏｌ ／ Ｌ，ＴＴ３ １ ５１ ｎｍｏｌ ／ Ｌ，ＦＴ３ ４ ５７
ｐｍｏｌ ／ Ｌ，ＦＴ４ １１ ４７ ｐｍｏｌ ／ Ｌ，ＴＳＨ ０ ０１４ ｍＩＵ ／ Ｌ。 查血常规：白
细胞计数 ２ ７×１０Ｅ９ ／ Ｌ，中性粒细胞计数 １ ２×１０Ｅ９ ／ Ｌ。 治疗

３ 个月后复查，查甲功： ＴＴ４ １０８ ３ ｎｍｏｌ ／ Ｌ，ＴＴ３ ２ ９４ ｎｍｏｌ ／ Ｌ，
ＦＴ３ ８ １５ ｐｍｏｌ ／ Ｌ， ＦＴ４ １５ ６４ ｐｍｏｌ ／ Ｌ， ＴＳＨ ＜ ０ ００４ ｍＩＵ ／ Ｌ，
ＴＲＡｂ ６ ０４ ＩＵ ／ Ｌ。 查血常规：白细胞计数 ２ ３×１０Ｅ９ ／ Ｌ，中性

粒细胞计数 ０ ９×１０Ｅ９ ／ Ｌ，血红蛋白 １１０ ｇ ／ Ｌ，血小计数 ２１９×
１０Ｅ９ ／ Ｌ。 （已自行停用升白细胞药物）讨论　 甲亢时可以合

并白细胞或血小板减少，甚至全血细胞减少，但甲亢合并再

生障碍性贫血的报道较为少见。 本例患者贫血发病在前，甲
亢表现在后，但两者之间的发病关系尚难以确定，两种疾病

各有其独立的病程，可能两者之间不是原发与继发关系。 甲

亢治疗药物他巴唑引起再障已有报道。 曾有文献报道，甲亢

合并再障患者因使用他巴唑治疗而加重再障病情，故再障患

者应慎用他巴唑。 本例患者考虑 Ｇｒａｖｅｓ 甲亢合并再障，放
射性碘 １３１ 治疗虽能根治甲亢使患者获益明显，但是存在一

定风险（一过性加重慢性再生障碍性贫血病情），因此治疗

后需密切监测患者病情及血常规变化。

【２７３２】 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断腹膜后肿瘤一例　 李心

歆（广州医科大学附属第二医院） 　 武兆忠

通信作者：武兆忠，Ｅｍａｉｌ：ｗｕ＿ｚｈａｏｚｈｏｎｇ＠ １２６ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，５１ 岁。 因体检发现左侧肾上腺区

肿物 ２ｄ 就诊。 当地医院 ＣＴ 提示：左侧肾上腺占位性病变，
考虑转移瘤或腺瘤可能性大。 醛固酮及皮质醇节律：无异

常。 肿瘤指标：无异常。 血常规及综合生化：无异常。 查１８Ｆ⁃
ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ：腹膜后脊柱旁可见类圆形肿块，边界清晰，其
内密度不均，可见点状钙化影及小片状稍低密度区，伴 ＦＤＧ
代谢不均匀明显增高。 术后病理提示为神经鞘瘤。 讨论　
神经鞘瘤为起源于神经鞘施旺细胞的良性肿瘤，生长缓慢，
多有完整包膜，常见于四肢及头颈部。 发生于腹膜后或纵隔
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内的神经鞘瘤可生长至较大体积，其内可出现囊性病变或钙

化组织等，但一般不侵犯邻近组织；增强 ＣＴ 可表现为中、高
度的强化。 神经鞘瘤可出现 ＦＤＧ 高摄取，延迟显像可出现

ＳＵＶ 值的进行性增高，类似于恶性肿瘤表现，因此１８ Ｆ⁃ＦＤＧ
ＰＥＴ ／ ＣＴ 并不能完全解决此类腹膜后软组织肿瘤的定性诊

断问题。 神经鞘瘤出现 ＦＤＧ 摄取增高的原因可能为施旺细

胞在轴索复极时具有转运葡萄糖的潜在能力，但这一假说未

能得到一致认同。

【２７３３】先天性肾性尿崩症合并非梗阻性双侧尿路扩张

行肾动态显像检查 １ 例并文献复习　 迟小茼（济南市中

心医院核医学科） 　 张春雪　 闫欣　 赵修义

通信作者：迟小茼，Ｅｍａｉｌ： ｓｄｌｋｃｘｔ＠ １６３ ｃｏｍ；赵修义，
Ｅｍａｉｌ： ｚｗｚｈａｏｘｙ＠ ｓｉｎａ ｃｏｍ

病例资料　 患者男，１６ 岁。 自年幼时多饮多尿至今，既
往 ７ 岁时于外院诊断先天性肾性尿崩症。 父母既往体健，其
舅舅及外婆曾患有先天性肾性尿崩症，均未并发肾积水。 患

者因 ６ 个月前无明显诱因出现腹部胀痛，呈持续性，伴间歇

性发热于本院治疗。 禁水加压实验阴性。 实验室检查：尿素

氮 ５０２ ４ｍｍｏｌ ／ Ｌ，肌酐 １１６ｕｍｏｌ ／ Ｌ，Ｃ⁃反应蛋白 １６ ９ｍｇ ／ Ｌ，降
钙素原 ０ １４ｎｇ ／ ｍｌ。 彩超检查示：双肾重度积水，双侧输尿管

明显扩张，膀胱壁增厚并回声粗糙。 泌尿系 ＣＴ 检查示：双
侧肾皮质萎缩；双肾及双侧输尿管积水，双侧输尿管膀胱入

口处狭窄待排。 静脉尿路造影（ⅣＰ）示双肾显影较差，双侧

肾盂、肾盏充盈显影较淡，杯口状结构消失，肾盏呈球状改

变，未见充盈缺损、狭窄及受压，双侧输尿管及膀胱未显影。
膀胱逆行造影示：膀胱充盈过度，密度均匀，部分边缘出现凹

凸不整征象，未见造影剂进入输尿管。 于本院行肾动态显像

检查示：肾血流灌注相：腹主动脉显影后 ２ｓ 双肾灌注开始，
双肾血流灌注减少，肾影显示尚清；功能动态相：双肾位置正

常，体积略增大、肾皮质变薄，双肾核素摄取减少，放射性分

布不均匀，双肾盂可见局限性放射性稀疏，２０ｍｉｎ 观察期内

可见放射性核素逐渐填充，８ｍｉｎ 时可见双侧输尿管隐约显

影，２０ｍｉｎ 时双肾盂可见较多核素存留；２ｈ 延迟显像：双肾盂

仍可见较多核素存留，并可见双侧全程输尿管显影；总 ＧＦＲ：
６３ ３ｍｌ ／ ｍｉｎ；左肾 ＧＦＲ：３３ ９ｍｌ ／ ｍｉｎ；右肾 ＧＦＲ：２９ ４ｍｌ ／ ｍｉｎ。
讨论　 先天性肾性尿崩症是一组遗传异质性单基因疾病，较
少见，约占所有肾性尿崩症的 １０％。 发病机制主要是由于垂

体后叶分泌的 ＡＤＨ 其受体或受体后信号转导途径缺陷，导

致肾远端小 管及集合管对 ＡＤＨ 反应不敏感或无反应。 先

天性肾性尿崩症合并非梗阻性尿路扩张在临床上十分罕见，
影像学检查对于其诊断与、鉴别诊断及预后评估起到了十分

重要的辅助作用，尤其是肾动态检查，其在反映双侧肾功能

及尿路梗阻情况的基础上进一步提示了分肾功能及分肾肾

小球滤过率，成为本病必不可少的影像检查手段，但目前对

于本病肾动态显像的影像表现相关报道较少，对此病典型的

肾动态影像表现仍需进一步归纳总结。

【２７３４】甲状旁腺功能亢进伴甲状腺乳头状癌一例　 苑

陆杰（山东大学齐鲁医院核医学科） 　 李昕

通信作者：李昕， Ｅｍａｉｌ： ｄｏｃｌｉｘｉｎ＠ １６３ ｃｏｍ
病例资料　 患者女，５０ 岁。 因“体检发现甲状腺右叶结

节”就诊，入院后行 ＰＴＨ 水平检查示 ８１ ０５ｐｇ ／ ｍＬ。 为进一

步明确诊断，患者行双时相甲状旁腺９９ｍ Ｔｃ⁃ＭＩＢＩ 显像＋颈部

ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 断层显像检查。 延迟相（１２０ ｍｉｎ） ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 检

查可见甲状腺双叶下段后方各见一异常摄取显像剂的结节，
另于甲状腺右叶内见一稍低密度结节并轻微摄取显像剂。
结合患者实验室检查，考虑双下甲状旁腺腺瘤或增生可能性

大及甲状腺右叶原发恶性病变可能。 患者后行甲状腺右叶

及峡部切除＋右中央区淋巴结清扫＋甲状旁腺瘤切除术，术
后病理示（右叶）甲状腺乳头状癌，直径约 ０ ８ｃｍ，（右甲状

旁腺）增生的甲状旁腺。 术后 ＰＴＨ 水平显著下降（５ ５６ ｖｓ
８１ ０５ ｐｇ ／ ｍＬ）。 讨论　 原发性甲状旁腺功能亢进症是由于

甲状旁腺腺瘤、增生、腺癌等引起的 ＰＴＨ 分泌过多的疾病，
单发的甲状旁腺瘤占原发性甲状旁腺功能亢进症的 ８０％以

上。９９ｍＴｃ⁃ＭＩＢＩ 双时相 ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 显像可弥补单纯核素显像

时甲状旁腺定位不精准的缺陷，对于原发性甲状旁腺功能亢

进症诊断灵敏度达 ９０％。 而９９ｍ Ｔｃ⁃ＭＩＢＩ 作为一种亲肿瘤显

像剂，亦可用于甲状腺癌的诊断，其对甲状腺结节的诊断灵

敏度为 ８４ ５％，阳性预测值为 ８３ ６％，具有较高的检出率。
在本病例中，９９ｍＴｃ⁃ＭＩＢＩ 双时相延迟显像中，除甲状腺双叶

下段见异常摄取显像剂的结节外，于甲状腺右叶内亦可见一

轻微摄取显像剂的稍低密度结节。 故在行９９ｍ Ｔｃ⁃ＭＩＢＩ 双时

相显像行甲状旁腺显像时，如在甲状腺内发现异常摄取显像

剂的结节，应结合患者超声及 ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ，判断有无甲状腺

恶性肿瘤的可能。
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