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Ruolo della PET/TC Baseline
Punto di partenza per stadiazione, valutazione della risposta e monitoraggio terapeutico

01 Riferimento per il follow-up

Confronto con interim e fine terapia.

02 Burden e pattern di malattia

Definisce distribuzione nodale/extranodale.

03 Reference lesion

Selezione della lesione target per Deauville.

04 Biomarcatori quantitativi

SUV, MTV e TLG se standardizzati.

PET/TC baseline La qualità del confronto dipende dalla standardizzazione del protocollo e dalla scelta coerente delle lesioni di riferimento.
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iPET nel linfoma follicolare: valore prognostico precoce Studio post-hoc FOLL12 · Blood 
Advances 2025

La risposta metabolica precoce dopo 4 cicli separa nettamente i pazienti per rischio di progressione

Messaggio chiave

iPET negativa = prognosi migliore

iPET positiva = rischio di progressione più alto

Il valore maggiore sembra essere
“rule-out”: riconoscere chi risponde
presto e può evitare tossicità inutili.

Disegno 123 pazienti FL
• iPET tra cicli 4–5
• revisione centrale
• Deauville 4–5 = positiva

PFS a 5 anni
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34%

iPET positiva
DS 4–5

HR PFS 3,26; multivariata HR 2,82

Implicazioni cliniche

1. iPET negativa predice risposta completa a
fine induzione nel 91% dei casi.

2. iPET positiva è prognostica, ma non basta
da sola per intensificare la terapia.

3. Supporta studi response-adapted e
de-intensificazione nei responder precoci.

Nota pratica
Usare iPET come marker precoce per
stratificare il rischio e guidare studi
response-adapted.

FIL. Durmo et al. Prognostic role of interim PET in follicular lymphoma. Blood Advances 2025
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Scala di Deauville (5-PS) – recap operativo

Score Riferimento Tipico significato

clinico

1 Nessuna captazione CMR

2 ≤ mediastino CMR

3 > mediastino ma ≤ fegato Spesso CMR (dipende

da contesto/protocollo)

4 Moderatamente > fegato Possibile residuo; 

valutare trend e sedi

5 Marcata > fegato / nuove

lesioni

PD o malattia attiva



Midollo osseo e milza: interpretazione pratica

Pattern PET Interpretazione Azioni tipiche

Focale (una o più

aree)

Sospetto

coinvolgimento

midollare

Correlare TC/RM; 

considerare biopsia

mirata

Diffuso

omogeneo

Rebound/infezione/

anemia/G-CSF più

probabile

Verificare terapia e 

laboratorio; cautela

Negativo

Alto NPV in Hodgkin; 

variabile

in NHL

Biopsia spesso

evitabile in Hodgkin; 

valutare per indolenti



Ruolo della ¹⁸F-FDG PET/CT nella recidiva/restaging dei linfomi
Best practice: imaging guidato dal sospetto clinico + conferma istologica quando cambia la terapia

QUANDO USARLA

• Sospetto clinico di recidiva;

• Progressione/refrattarietà dopo 

terapia;

• Sospetta trasformazione di linfoma 

indolente

COSA OFFRE

• Ristadiazione accurata: sedi nodali 

ed extranodali;

• Identifica lesioni occulte/non evidenti 

alla TC;

• Distingue malattia attiva da 

fibrosi/necrosi

Workflow pratico nel sospetto di recidiva

1. SOSPETTO

clinica/lab/TC dubbia

2. PET/CT FDG

estensione + attività

3. BIOPSIA 

TARGET

sede più FDG-avida

4. DECISIONE

salvage · ASCT · 
CAR-T

Interpretazione e impatto clinico

Deauville 1–3 = CMR → prognosi favorevole Deauville 4–5 → rischio residuo/recidiva → confermare 

con biopsia se cambia la terapia

TLG ≥245
Forte sospetto di linfoma 
recidivato/refrattario

Specificità 86% · PPV 97%

metabolico + volume SUVmax ≥12
Nei linfomi indolenti: sospetta 
trasformazione aggressiva

≥25 o ΔSUVmax ≥150% → alta specificità

NON FARE

✕
Sorveglianza

routinaria

asintomatici

Falsi positivi:

infiammazione

infezione

post-terapia

PET ≠ 

biopsia

TAKE-HOME La PET/CT è centrale nel sospetto di recidiva perché definisce l’estensione metabolica e guida la biopsia; 

la decisione terapeutica va integrata con clinica e istologia.

Barrington & Mikhaeel, 2016; Wai et al., 2024.



PET nei linfomi: il timing è un processo condiviso
La collaborazione strutturata ematologia-medicina nucleare permette di prenotare fin
dall’esordio le “finestre critiche” e riduce il rischio di PET non eseguibili nei tempi
decisionali.

Esordio
PET basale

(staging + target 
metabolici)

Interim

dopo 3–4 cicli

risposta precoce

EOT

fine trattamento

Deauville/Lugano

Mese 11
anticipare controllo

prima della soglia 12 
mesi

Perché pianificarlo subito

• PET basale ed EOT: fondamentali nella valutazione dei

linfomi FDG-avidi;

• Interim PET: valore prognostico solo se eseguita nella

giusta finestra rispetto ai cicli DLBCL/LBCL:

progressione entro 12 mesi va documentata

precocemente;

• Impatto clinico: la progressione precoce modifica la

strategia di salvataggio.

Come organizzarlo

• Agenda PET: pianificata fin dall’inizio (T0, interim, EOT,

M11);

• Slot “protetti”: coordinati tra ematologia e medicina

nucleare;

• Referto standardizzato: criteri Deauville/Lugano + alert

rapido per sospetta progressione/recidiva;

• Flessibilità organizzativa: meeting breve o canale

dedicato per riprogrammare in caso di variazioni dei cicli.

Messaggio chiave: il controllo a 11 mesi non è “follow-up anticipato”, ma una finestra decisionale per non

perdere eleggibilità/percorribilità di percorsi cellulari quando la soglia regolatoria è ≤12 mesi.

Cheson et al., JCO 2014; Van Heertum et al., J Nucl Med 2017; Le Gouill & Casasnovas, Blood 2017; Eertink et al., Blood Adv 2021; ESMO CPG Lymphomas 2025; AIFA Yescarta 
scheda innovatività/registri.



FDG-PET/CT nelle CAR-T
R/R large B-cell lymphoma: PET basale e risposta precoce come strumenti di stratificazione prognostica

focus: timing + decisione clinica

Imaging metabolico: burden, risposta e rischio precoce

Quando fare la PET nel percorso CAR-T

PET0
baseline

TMTV

Infusione

CAR-T

M1 ±5 gg
risposta
precoce

M3 ±5 gg
follow-up

se indicato

Messaggi chiave per la pratica

PET basale TMTV >80 mL identifica pazienti ad alto rischio: peggiore PFS e OS, 
soprattutto per progressione precoce.

PET a 1 mese DS-5 è il segnale più sfavorevole: PFS HR 6,37 vs DS 1–3; 1-year PFS 8,6%.

DS-4 a M1 Non equivale sempre a malattia vitale: 1-year PFS 78,9%; interpretare con 
quadro clinico e possibile infiammazione.

PET a 3 mesi Aggiunge meno informazione se M1 è già in CMR; utile se sospetto clinico o 
decisione terapeutica aperta.

Take-home
La PET-M1 anticipa il risk assessment post-CAR-T e può orientare strategie 
alternative/combinate nei pazienti DS-5.

Fonte principale: Galtier J. et al., Haematologica 2023 — PET response at M1/M3 after anti-CD19 CAR-T in R/R LBCL, multicenter cohort n=160.















PET digitale: cosa cambia visivamente?
Meno rumore → lesioni più leggibili → maggiore confidenza clinica

Nel digitale il punto focale emerge da un fondo più pulito

La PET digitale non cambia solo la “qualità” dell’immagine: 

rende più chiari i segnali deboli e riduce le zone grigie interpretative.

➢ Rumore di fondo: molto più pulito

➢ Lesioni piccole: visibili chiaramente

➢ Uptake debole: nettamente percepibile

➢ Contorni: più nitidi

➢ Deauville: valutazione più affidabile

1. Segnale più pulito 2. Lesione più leggibile 3. Decisione più sicura (DS)





Basale 06.03.2025 EOT 24.04.2026
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Diagnosi: LH

IA: calcolo automatico del MTV-DS 
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