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【摘要】 　 目的　 对比化疗中期淋巴瘤疗效评价标准（ＲＥＣＩＬ）与 Ｌｕｇａｎｏ 标准在１８Ｆ⁃ＦＤＧ 亲和性

高的霍奇金淋巴瘤（ＨＬ）和非霍奇金淋巴瘤（ＮＨＬ）患者中的疗效及预后评价作用。 方法　 回顾性分

析 ２０１５ 年 １ 月至 ２０２１ 年 ８ 月在山西省肿瘤医院初诊的经病理证实的 ２４０ 例淋巴瘤患者［男 １４９ 例、
女 ９１ 例，年龄 ５０．０（３２．０，６２．０）岁］，患者均于治疗前及治疗中期行１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像。 比较不同

类型淋巴瘤患者 ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像结果差异（χ２ 检验或 Ｋｒｕｓｋａｌ⁃Ｗａｌｌｉｓ 秩和检验）。 在化疗中期进行疗效

评价，依据 Ｌｕｇａｎｏ 标准，疗效分为完全缓解（ＣＲ）、部分缓解（ＰＲ）、疾病稳定（ＳＤ）、疾病进展（ＰＤ）；
依据 ＲＥＣＩＬ，疗效分为 ＣＲ、ＰＲ、轻微缓解（ＭｉＲ）、ＳＤ、ＰＤ。 为了更好地与 Ｌｕｇａｎｏ 标准进行比较，将
ＭｉＲ 分别纳入 ＰＲ 组（记作 ＲＥＣＩＬ⁃１）及 ＳＤ 组（记作 ＲＥＣＩＬ⁃２）。 随访分析无进展生存（ＰＦＳ）情况。
采用 Ｋａｐｐａ 检验、 χ２ 检验或 Ｆｉｓｈｅｒ 确切概率法分析数据，采用 ＲＯＣ 曲线比较不同标准的预测效能。
结果　 ２４０ 例中，ＨＬ ９６ 例、滤泡型淋巴瘤（ＦＬ）３０ 例、弥漫性大 Ｂ 细胞淋巴瘤（ＤＬＢＣＬ）１１４ 例。 不同

类型淋巴瘤患者的病灶基线 ＳＵＶｍａｘ（Ｈ ＝ ５４．９６，Ｐ＜０．００１）、最大径总和（ＳＬＤ）（Ｈ＝ １５．８５，Ｐ＜０􀆰 ００１）的
差异均有统计学意义。 随访 １２～ ８９ 个月，依据 ＲＥＣＩＬ 评价时，２６ 例（１０．８％）患者评估为 ＭｉＲ。 ＲＥＣＩＬ⁃１、
ＲＥＣＩＬ⁃２ 与 Ｌｕｇａｎｏ 标准在化疗中期疗效评价结果的一致性（Ｋａｐｐａ）分别为 ０． ８４ 和 ０． ７４（均 Ｐ＜
０􀆰 ００１）。 依据 Ｌｕｇａｎｏ 标准，ＣＲ、ＰＲ、ＳＤ、ＰＤ 患者的 ＰＦＳ 率分别为 ９１．４％（１４８ ／ １６２）、５７􀆰 １％（３６ ／ ６３）、
１ ／ ３ 和 ３ ／ １２；依据 ＲＥＣＩＬ⁃１ 的对应结果分别为 ９１．３％（１３６ ／ １４９）、６２．８％（４９ ／ ７８）、１ ／ ２ 和 ２ ／ １１；依据

ＲＥＣＩＬ⁃２ 的对应结果分别为 ９１．３％（１３６ ／ １４９）、５７．７％（３０ ／ ５２）、７１．４％（２０ ／ ２８）和 ２ ／ １１；不同标准各反

应类别患者间 ＰＦＳ 率的差异有统计学意义（χ２ 值：４６．６４～５２．４４，均 Ｐ＜０􀆰 ００１）。 Ｌｕｇａｎｏ 标准预测 ＰＦＳ
的 ＡＵＣ 略高于 ＲＥＣＩＬ⁃１ 及 ＲＥＣＩＬ⁃２ 的 ＡＵＣ（０．７７４、０．７５８ 和 ０．７４６；ｚ 值：１．２８ 和 １．６１，Ｐ 值：０．２００ 和

０􀆰 １０７）。 结论　 化疗中期 ＲＥＣＩＬ 与 Ｌｕｇａｎｏ 标准对１８Ｆ⁃ＦＤＧ 亲和性高的 ＨＬ 和 ＮＨＬ 患者疗效及预后

评价作用相当。
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２８） ａｎｄ ２ ／ １１ ｆｏｒ ＲＥＣＩＬ⁃２ ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ （χ２ ｖａｌｕｅｓ： ４６．６４－５２．４４， ａｌｌ Ｐ＜０．００１）． Ｔｈｅ ＡＵＣ ｏｆ Ｌｕｇａｎｏ ｃｌａｓｓｉｆｉ⁃
ｃａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｐｒｅｄｉｃｔｉｎｇ ＰＦＳ ｈａｄ ａ ｔｒｅｎｄ ｔｏ ｂｅ ｈｉｇｈｅｒ ｔｈａｎ ＡＵＣｓ ｏｆ ＲＥＣＩＬ⁃１ ａｎｄ ＲＥＣＩＬ⁃２ （０􀆰 ７７４， ０􀆰 ７５８ ａｎｄ
０．７４６； ｚ ｖａｌｕｅｓ： １．２８， １．６１， Ｐ ｖａｌｕｅｓ： ０．２００， ０．１０７）． Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ 　 ＲＥＣＩＬ ａｎｄ Ｌｕｇａｎｏ ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ
ｈａｖｅ ｓｉｍｉｌａｒ ｅｆｆｉｃａｃｙ ａｎｄ ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｅｆｆｅｃｔ ｏｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ １８Ｆ⁃ＦＤＧ⁃ａｖｉｄ ＨＬ ａｎｄ ＮＨＬ ｄｕｒｉｎｇ
ｍｉｄ⁃ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ．

【Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ】 　 Ｌｙｍｐｈｏｍａ； Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｕｔｃｏｍｅｓ； Ｒｅｓｐｏｎｓｅ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｃｒｉｔｅｒｉａ ｉｎ ｓｏｌｉｄ ｔｕｍｏｒｓ； Ｆｌｕ⁃
ｏｒｏｄｅｏｘｙｇｌｕｃｏｓｅ Ｆ１８； Ｐｏｓｉｔｒｏｎ⁃ｅｍｉｓｓｉｏｎ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ； Ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ， Ｘ⁃ｒａｙ ｃｏｍｐｕｔｅｄ

Ｆｕｎｄ ｐｒｏｇｒａｍ： Ｒｅｓｅａｒｃｈ Ｐｒｏｊｅｃｔ ｏｆ Ｈｅａｌｔｈ Ｃｏｍｍｉｓｓｉｏｎ ｏｆ Ｓｈａｎｘｉ Ｐｒｏｖｉｎｃｅ （２０１３０１９２）
ＤＯＩ：１０．３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｃｎ３２１８２８⁃２０２２０８０２⁃００２５１

　 　 目前 Ｌｕｇａｎｏ 标准已被广泛用于淋巴瘤化疗中

期的疗效评价［１⁃２］，国际工作组共识认为淋巴瘤疗效

评价标准（ ｒｅｓｐｏｎｓｅ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｃｒｉｔｅｒｉａ ｉｎ ｌｙｍｐｈｏｍａ，
ＲＥＣＩＬ）是新建立的疗效评价标准，正逐渐得到应

用［３］。 本研究纳入与１８Ｆ⁃ＦＤＧ 亲和性高的霍奇金淋

巴瘤（Ｈｏｄｇｋｉｎ′ｓ ｌｙｍｐｈｏｍａ， ＨＬ）和非 ＨＬ（ｎｏｎ⁃ＨＬ，
ＮＨＬ）［如弥漫性大 Ｂ 细胞淋巴瘤（ ｄｉｆｆｕｓｅ ｌａｒｇｅ Ｂ⁃
ｃｅｌｌ ｌｙｍｐｈｏｍａ， ＤＬＢＣＬ）、滤泡性淋巴瘤 （ ｆｏｌｌｉｃｕｌａｒ
ｌｙｍｐｈｏｍａ， ＦＬ）］患者，对 ＲＥＣＩＬ 和 Ｌｕｇａｎｏ 标准在淋

巴瘤化疗中期疗效及预后评价方面进行对比研究。

资料与方法

１．临床资料。 回顾性纳入 ２０１５ 年 １ 月至 ２０２１ 年

８ 月在山西省肿瘤医院诊治的接受１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ
检查的 ２４０ 例初诊淋巴瘤患者， 其中男 １４９ 例、女
９１ 例，年龄 ５０．０（３２．０，６２．０）岁。 纳入标准：（１）经

病理学明确诊断为 ＨＬ、ＦＬ 或 ＤＬＢＣＬ；（２）于开始化

疗前 １ 周内及化疗中期（３～４ 周期）结束后 １７～２１ ｄ
均行１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像；（３）使用标准化疗方案

进行治疗。 排除标准：（１）原发中枢神经系统淋巴

瘤患者；（２）伴发其他恶性肿瘤；（３）基线１８ Ｆ⁃ＦＤＧ
ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像前曾接受化疗、放疗或者手术切除等

相关治疗的患者；（４）临床病历资料不完整。 经本

院伦理委员会批准（ＫＹ２０２３１５），研究符合《赫尔辛

基宣言》的原则，免除知情同意。

２． １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像。 采用美国 ＧＥ 公司

Ｄｉｓｃｏｖｅｒｙ ＳＴＥ １６ ＰＥＴ ／ ＣＴ 仪显像，１８Ｆ 由美国 ＧＥ 公

司 ＭＩＮＩｔｒａｃｅ 型回旋加速器生产，１８Ｆ⁃ＦＤＧ 由化学合

成模块（北京派特生物技术有限公司）自动合成，放
化纯＞９５％。 患者注射１８Ｆ⁃ＦＤＧ 前避免剧烈运动 ２４ ｈ，
并禁食 ６ ｈ 以上，血糖控制在 １１ ｍｍｏｌ ／ Ｌ 以下，测量

身高（ｃｍ）和体质量（ｋｇ）。 平静状态下按患者体质量

经手背静脉或肘静脉注射１８Ｆ⁃ＦＤＧ ４．４４～５．５５ ＭＢｑ ／ ｋｇ，
患者安静休息约 １ ｈ 后排空膀胱，并饮水约 ５００ ｍｌ，
行全身显像。 显像范围为颅顶至股骨上段，对于可

疑病变在注射药物后 １２０ ｍｉｎ 行局部延迟显像。 先

行 ＣＴ 扫描：管电压 １２０ ｋＶ、电流 １８０ ｍＡ、螺距

０􀆰 ９３８ ∶１、层厚 ３．７５ ｍｍ、球管单圈旋转时间 ０．８ ｓ。
随后行 ＰＥＴ 扫描，共采集 ６ ～ ８ 个床位，每个床位采

集 ３ ｍｉｎ；用 ＣＴ 数据对 ＰＥＴ 图像进行衰减校正，用
有序子集最大期望值迭代法重建 ＰＥＴ 图像，将 ＰＥＴ
和 ＣＴ 图像传送到 ＡＷ 工作站进行融合。

３．图像分析。 所有图像由 ２ 名经验丰富的核医

学科主治医师共同分析；基线分期依据 Ａｎｎ Ａｒｂｏｒ
分期标准进行。 在１８ Ｆ⁃ＦＤＧ 摄取最高层面勾画

ＲＯＩ，计算病灶 ＳＵＶｍａｘ。 Ｄｅａｕｖｉｌｌｅ 评分 （ Ｄｅａｕｖｉｌｌｅ
ｓｃｏｒｅ， ＤＳ）定义如下：１ 分，病灶１８Ｆ⁃ＦＤＧ 摄取不超过

背景显像剂分布；２ 分，病灶１８Ｆ⁃ＦＤＧ 摄取≤纵隔血

池摄取；３ 分，纵隔血池摄取＜病灶１８Ｆ⁃ＦＤＧ 摄取≤肝

血池摄取；４分，病灶１８Ｆ⁃ＦＤＧ摄取轻度高于肝血池
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表 １　 ２４０ 例不同类型淋巴瘤患者临床资料及 ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像结果比较

淋巴瘤

类型
例数

男 ／ 女
（例）

年龄

（≤６０ ／ ＞６０ 岁；例）
Ａｎｎ Ａｒｂｏｒ 分期

（Ⅰ～Ⅱ ／Ⅲ～Ⅳ期；例）
病灶基线 ＳＵＶｍａｘ

［Ｍ（Ｑ１，Ｑ３）］
病灶基线 ＳＬＤ

［ｃｍ；Ｍ（Ｑ１，Ｑ３）］
病灶 ＳＬＤ 变化值

［ｃｍ；Ｍ（Ｑ１，Ｑ３）］

ＨＬ ９６ ６５ ／ ３１ ８０ ／ １６ ４５ ／ ５１ １１．５（８．６，１５．６） ８．２（５．５，９．７） ３．０（２．２，４．８）
ＦＬ ３０ ２２ ／ ８　 ２４ ／ ６　 １４ ／ １６ １０．５（８．３，１６．１） ８．９（６．６，１１．３） ４．０（２．７，６．９）

ＤＬＢＣＬ １１４ ６２ ／ ５２ ６７ ／ ４７ ３８ ／ ７６ １９．３（１４．３，２４．８） １０．０（７．３，１３．８） ３．９（２．０，５．８）
　 　 　 检验值 ５．７７ １６．６３ ４．５３ ５４．９６ａ １５．８５ａ ３．６８ａ

　 　 　 Ｐ 值 ０．０５６ ＜０．００１ ０．１０４ ＜０．００１ ＜０．００１ ０．１５９

　 　 注：ａ为 Ｈ 值，余为 χ２ 值；病灶最大径总和（ＳＤＬ）变化值为化疗中期相对于基线的 ＳＤＬ 变化；ＤＬＢＣＬ 为弥漫性大 Ｂ 细胞淋巴瘤，ＦＬ 为滤泡

型淋巴瘤，ＨＬ 为霍奇金淋巴瘤

摄取；５ 分，病灶１８Ｆ⁃ＦＤＧ 摄取明显高于肝血池摄取

（２ 倍以上）；Ｘ，出现与淋巴瘤无关的新部位１８Ｆ⁃ＦＤＧ
摄取。

４．疗效评价。 （１）Ｌｕｇａｎｏ 标准。 ①ＰＥＴ ／ ＣＴ（代
谢反应）。 完全缓解（ｃｏｍｐｌｅｔｅ ｒｅｍｉｓｓｉｏｎ， ＣＲ）：ＤＳ １～
３ 分，伴或不伴残余病灶；部分缓解（ ｐａｒｔｉａｌ ｒｅｍｉｓ⁃
ｓｉｏｎ， ＰＲ）：ＤＳ ４ ～ ５ 分，病灶代谢较基线减低；疾病

稳定（ｓｔａｂｌｅ ｄｉｓｅａｓｅ， ＳＤ）：ＤＳ ４ ～ ５ 分，病灶代谢较

基线无变化；疾病进展（ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｖｅ ｄｉｓｅａｓｅ， ＰＤ）：ＤＳ
４～５ 分，且病灶代谢程度较基线增加和（或）出现新

发的淋巴瘤摄取病灶。 ② ＣＴ（影像学反应）。 ＣＲ：
靶病灶和淋巴结病灶最大径≤１．５ ｃｍ 且无结外受累

病灶；ＰＲ：靶病灶直径乘积之和（ ｔｈｅ ｓｕｍ ｏｆ ｄｉａｍｅｔｅｒ
ｐｒｏｄｕｃｔｓ， ＳＰＤ）缩小≥５０％；ＳＤ：靶病灶 ＳＰＤ 缩小＜
５０％且不满足 ＰＤ 的标准； ＰＤ：靶病灶直径乘积

（ｐｒｏｄｕｃｔ ｏｆ ｔｈｅ ｐｅｒｐｅｎｄｉｃｕｌａｒ ｄｉａｍｅｔｅｒｓ， ＰＰＤ）增大≥
５０％或出现新发病灶。

（２） ＲＥＣＩＬ。 ＣＲ，ＤＳ：１～ ３ 分，且靶病灶最大径

总和 （ ｔｈｅ ｓｕｍ ｏｆ ｌｏｎｇｅｓｔ ｄｉａｍｅｔｅｒｓ， ＳＬＤ） 降低≥
３０％；ＰＲ：ＤＳ ４ ～ ５ 分，ＳＬＤ 降低≥３０％；轻微缓解

（ｍｉｎｏｒ ｒｅｓｐｏｎｓｅ， ＭｉＲ）：ＳＬＤ 降低≥１０％且＜ ３０％，
ＤＳ 无限制； ＳＤ： ＳＬＤ 降低 ＜ １０％，或 ＳＬＤ 增加≤
２０％，ＤＳ 无限制；ＰＤ：ＳＬＤ 增加＞２０％，ＤＳ 无限制，或
出现新的１８ Ｆ⁃ＦＤＧ 摄取增高病灶。 为了更好地与

Ｌｕｇａｎｏ 标准进行比较，本研究将 ＭｉＲ 分别纳入 ＰＲ
组（记作 ＲＥＣＩＬ⁃１）及 ＳＤ 组（记作 ＲＥＣＩＬ⁃２），分别

绘制其对 ＰＦＳ 状态的预测 ＲＯＣ 曲线。
另外，采用 ＲＥＣＩＬ 选择靶病灶时，从可重复测

量的能代表多个部位和（或）器官的最大病灶中选

取最多 ３ 个，且靶病灶最大径至少为 １５ ｍｍ（靶病灶

的测量基于平扫 ＣＴ 进行）。
５．随访及生存标准。 采用电话、调阅电子病历

或调阅影像学资料随访，随访内容包括年龄、性别、
Ａｎｎ Ａｒｂｏｒ 分期、影像资料（超声、ＣＴ 或 ＰＥＴ ／ ＣＴ）、
患者生存状态、死亡时间及死因、进展或复发时间。

随访截至 ２０２２ 年 ８ 月。 研究终点为无进展生存

（ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｏｎ⁃ｆｒｅｅ ｓｕｒｖｉｖａｌ， ＰＦＳ）期，定义为从疾病确

诊之日至疾病复发、进展、死亡或随访截止的时间。
６．统计学处理。 采用 ＩＢＭ ＳＰＳＳ ２５．０ 和 Ｒ ４．０．５

软件进行统计学分析。 采用 Ｋｏｌｍｏｇｏｒｏｖ⁃Ｓｍｉｒｎｏｖ 检

验对定量资料进行正态性检验；符合正态分布者采

用 􀭰ｘ±ｓ 表示，不符合正态分布者采用 Ｍ（Ｑ１，Ｑ３）表
示。 采用 χ２ 检验或 Ｋｒｕｓｋａｌ⁃Ｗａｌｌｉｓ 秩和检验比较

ＨＬ 组、ＦＬ 组和 ＤＬＢＣＬ 组患者临床特征及 ＰＥＴ ／ ＣＴ
显像结果的差异；采用 Ｋａｐｐａ 检验评价 ２ 个标准对

治疗中期疗效评估结果的一致性，Ｋａｐｐａ≥０．７５ 为一

致性较好，０．４＜Ｋａｐｐａ＜０．７５ 为一致性中等，Ｋａｐｐａ≤
０．４ 为一致性较差；采用 χ２ 检验或 Ｆｉｓｈｅｒ 确切概率法

分析组间差异；绘制 ＲＯＣ 曲线分析 ＲＥＣＩＬ⁃１、ＲＥＣＩＬ⁃２
及 Ｌｕｇａｎｏ 标准对 ＰＦＳ 状态的预测效能，采用 Ｄｅｌｏｎｇ
检验比较不同ＡＵＣ 差异。 Ｐ＜０．０５ 为差异或一致性有

统计学意义。

结　 　 果

１．一般资料。 ２４０ 例淋巴瘤患者中，ＨＬ ９６ 例、
ＦＬ ３０ 例、 ＤＬＢＣＬ １１４ 例。 ６２４ 个靶病灶的基线

ＳＵＶｍａｘ为 １４．８（９．６，２０．２），ＳＬＤ 为 ８．９（６．６，１１．５） ｃｍ；
相对于基线，中期再分期时 ＳＬＤ 变化值为 ３．６（２．２，
５􀆰 ７） ｃｍ。 不同类型淋巴瘤患者在年龄、病灶基线

ＳＵＶｍａｘ、病灶 ＳＬＤ 方面的差异均有统计学意义，而在

性别、Ａｎｎ Ａｒｂｏｒ 分期、病灶 ＳＬＤ 变化方面的差异均

无统计学意义（表 １）。
２．不同疗效评价标准的结果比较。 对 ２４０ 例患

者随访 １２ ～ ８９ 个月。 依据 ＲＥＣＩＬ， ２６ 例 患 者

（１０􀆰 ８％，２６ ／ ２４０）被评估为 ＭｉＲ。 依据 ＲＥＣＩＬ⁃１，ＣＲ
１４９ 例 （ ６２． １％， １４９ ／ ２４０）、 ＰＲ ７８ 例 （ ３２． ５％， ７８ ／
２４０）、ＳＤ ２ 例（０．８％，２ ／ ２４０）、ＰＤ １１ 例（４．６％，１１ ／
２４０）；依据 ＲＥＣＩＬ⁃２，ＣＲ １４９ 例（６２．１％，１４９ ／ ２４０）、
ＰＲ ５２ 例（２１． ７％，５２ ／ ２４０）、ＳＤ ２８ 例 （１１． ７％，２８ ／
２４０）、ＰＤ １１例（４．６％，１１ ／ ２４０） ；依据Ｌｕｇａｎｏ标准，
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图 １　 霍奇金淋巴瘤（ＨＬ）患者（女，５３ 岁） １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像图。 １Ａ．病灶累及双颈间隙、纵隔及腹膜后淋巴结；１Ｂ，１Ｃ．化疗前后纵隔

病灶最大径由 ４．１ ｃｍ 降至 ３．２ ｃｍ（黄箭头示），腹膜后病灶最大径由 ２．１ ｃｍ 降至 １．５ ｃｍ（绿箭头示） 　 　 图 ２　 滤泡型淋巴瘤（ＦＬ）患者

（男，７２ 岁） １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像图。 ２Ａ．病灶累及全身多处区域淋巴结； ２Ｂ，２Ｃ．化疗前后腹膜后病灶最大径由 ３．０ ｃｍ 降至 ２．３ ｃｍ（黄箭

头示），双髂血管区病灶最大径由 ２．２ ｃｍ（右侧）、２．０ ｃｍ（左侧）降至 １．９ ｃｍ（右侧）、１．５ ｃｍ（左侧）（绿箭头示）

ＣＲ １６２ 例（６７．５％，１６２／ ２４０）、ＰＲ ６３ 例（２６．２％，６３／ ２４０）、
ＳＤ ３ 例（１．３％，３ ／ ２４０）、ＰＤ １２ 例（５．０％，１２ ／ ２４０）。

ＲＥＣＩＬ⁃１ 与 Ｌｕｇａｎｏ 标准结果具有较高的一致性

［９２．５％（２２２ ／ ２４０）；Ｋａｐｐａ ＝ ０．８４，Ｐ＜０．００１］；有 １８ 例

不一致的患者：１５ 例据 ＲＥＣＩＬ⁃１ 评估为 ＰＲ 的患者

中，据 Ｌｕｇａｎｏ 标准评估为 ＣＲ 者 １３ 例、ＳＤ 者 ２ 例；２ 例

据 ＲＥＣＩＬ⁃１ 评估为 ＳＤ 的患者中，据 Ｌｕｇａｎｏ 评估标

准为ＰＲ 者１ 例、ＰＤ 者１ 例；１ 例据ＲＥＣＩＬ⁃１评估为ＰＤ
者，据 Ｌｕｇａｎｏ 标准评估为 ＳＤ。 共 １５ 例依据 ＲＥＣＩＬ⁃１
评估的反应类别低于 Ｌｕｇａｎｏ 标准。

ＲＥＣＩＬ⁃２ 与 Ｌｕｇａｎｏ 标准一致性中等 ［ ８６． ７％
（２０８ ／ ２４０）；Ｋａｐｐａ ＝ ０．７４，Ｐ＜０．００１］。 有 ３２ 例不一

致的患者：２７ 例据 ＲＥＣＩＬ⁃２ 评估为 ＳＤ 的患者中，据
Ｌｕｇａｎｏ 标准评估为 ＰＲ 者 １６ 例、ＣＲ 者 １０ 例、ＰＤ 者

１ 例；４ 例据 ＲＥＣＩＬ⁃２ 评估为 ＰＲ 的患者中，据 Ｌｕｇａｎｏ
标准评估为 ＣＲ 者 ３ 例、ＳＤ 者 １ 例；１ 例据 ＲＥＣＩＬ⁃２
评估为 ＰＤ 者，据 Ｌｕｇａｎｏ 标准评估为 ＳＤ。 共 ３０ 例

（９３．８％，３０ ／ ３２）依据 ＲＥＣＩＬ⁃２ 评估的反应类别低于

Ｌｕｇａｎｏ 标准。
３． ＭｉＲ 患者分析。 ２６ 例患者被评估为 ＭｉＲ，依据

Ｌｕｇａｎｏ 标准，１０ 例（３８．５％，１０／ ２６）ＣＲ、１５ 例（５７．７％，
１５ ／ ２６）ＰＲ、１ 例（３．８％，１ ／ ２６） ＳＤ；有 ９６．２％（２５ ／ ２６）
的患者被评估为较好的反应类别（ＣＲ、ＰＲ），３．８％
（１ ／ ２６）的患者被评估较差的反应类别（ＳＤ）。 其中

１ 例 ＨＬ 患者（图 １）病灶累计双颈间隙、纵隔及腹膜

后淋巴结， ＳＵＶｍａｘ １０．０９（肝 ＳＵＶｍａｘ ２．３１），ＤＳ ５ 分；
标准化疗 ３ 个周期后所有病灶体积较前缩小，１８Ｆ⁃
ＦＤＧ 摄取较前降低，ＳＵＶｍａｘ １．４１（纵隔血池 ＳＵＶｍａｘ

１．２５，肝 ＳＵＶｍａｘ １．８３），ＤＳ ３ 分，依据 Ｌｕｇａｎｏ 标准评

估为 ＣＲ，因所选 ３ 个靶病灶 ＳＬＤ 较前减少 ２８％，依
据 ＲＥＣＩＬ 标准评估为 ＭｉＲ。 另 １ 例 ＦＬ 患者（图 ２）

病灶累计全身多区域淋巴结， ＳＵＶｍａｘ １７． ０２ （肝

ＳＵＶｍａｘ ２．３４），ＤＳ ５ 分；标准化疗 ４ 个周期后，所有

病灶体积较前缩小，１８Ｆ⁃ＦＤＧ 摄取较前降低，ＳＵＶｍａｘ

９􀆰 ２２（肝 ＳＵＶｍａｘ ２．０１），ＤＳ ５ 分；依据 Ｌｕｇａｎｏ 标准评

估为 ＰＲ，因所选 ３ 个靶病灶 ＳＬＤ 较前减少 １８％，依
据 ＲＥＣＩＬ 标准评估为 ＭｉＲ。

４．不同标准不同反应类别患者间 ＰＦＳ 率的比

较。 依据 Ｌｕｇａｎｏ 标准，ＣＲ、ＰＲ、ＳＤ、ＰＤ 患者的 ＰＦＳ
率分别为 ９１．４％（１４８ ／ １６２）、５７．１％（３６ ／ ６３）、１ ／ ３ 和

３ ／ １２；依据 ＲＥＣＩＬ⁃１，ＣＲ、ＰＲ、ＳＤ、ＰＤ 患者的 ＰＦＳ 率

分别为 ９１．３％（１３６ ／ １４９）、６２．８％（４９ ／ ７８）、１ ／ ２ 和 ２ ／
１１；依据 ＲＥＣＩＬ⁃２， ＣＲ、ＰＲ、ＳＤ、ＰＤ 患者的 ＰＦＳ 率分

别为 ９１．３％（１３６ ／ １４９）、５７．７％（３０ ／ ５２）、７１．４％（２０ ／
２８）和 ２ ／ １１；不同标准各反应类别患者间 ＰＦＳ 率差异

有统计学意义（χ２ 值：４６．６４～５２．４４，均 Ｐ＜０􀆰 ００１）。
５．不同标准预测预后的 ＲＯＣ 曲线分析（图 ３）。

在预测预后的 ＲＯＣ 曲线中， ＲＥＣＩＬ⁃１ 的 ＡＵＣ 为

０􀆰 ７５８（９５％ ＣＩ：０．６７９ ～ ０．８３６），ＲＥＣＩＬ⁃２ 的 ＡＵＣ 为

０．７４６（９５％ ＣＩ：０．６６８ ～ ０．８２４），Ｌｕｇａｎｏ 标准的 ＡＵＣ
为 ０． ７７４ （９５％ ＣＩ：０． ６９６ ～ ０． ８５２）；Ｌｕｇａｎｏ 标准的

ＡＵＣ 略高于 ＲＥＣＩＬ⁃１ 和 ＲＥＣＩＬ⁃２，但差异并无统计

学意义（ ｚ 值：１．２８ 和 １．６１，Ｐ 值：０．２００ 和 ０．１０７）。

讨　 　 论

目前用于淋巴瘤的评价标准为 Ｌｕｇａｎｏ 标准：基
于 ＰＥＴ ／ ＣＴ 评价的代谢缓解或基于 ＣＴ 评价的最多

６ 个靶病灶二维测量的影像学缓解；而用于实体瘤

的评估标准为实体瘤疗效评价标准（ｒｅｓｐｏｎｓｅ ｅｖａｌｕ⁃
ａｔｉｏｎ ｃｒｉｔｅｒｉａ ｉｎ ｓｏｌｉｄ ｔｕｍｏｒｓ， ＲＥＣＩＳＴ），即基于 ＣＴ 评

价的最多 ５ 个靶病灶一维测量的影像学缓解。 然

而，部分药物会引起治疗相关炎性反应，使个别病灶

增大，导致Ｌｕｇａｎｏ标准将其错误评估为ＰＤ，而终止
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图 ３　 淋巴瘤疗效评价标准（ＲＥＣＩＬ）⁃１、ＲＥＣＩＬ⁃２ 与 Ｌｕｇａｎｏ 标

准预测 ２４０ 例淋巴瘤患者预后的 ＲＯＣ 曲线

潜在的有益治疗。 为了简化淋巴瘤评估，提高评估

的可重复性，并更好地与 ＲＥＣＩＳＴ 统一，研究人员制

定了 ＲＥＣＩＬ，该标准基于 ＰＥＴ ／ ＣＴ 评价的代谢缓解

和 ＣＴ 评价的最多 ３ 个靶病灶一维测量的影像学缓

解［４］。
Ｌｕｇａｎｏ 标准对于１８Ｆ⁃ＦＤＧ 亲和性高的淋巴瘤亚

型只需基于代谢反应进行评估，而对于１８Ｆ⁃ＦＤＧ 亲

和性差的淋巴瘤亚型则基于影像学反应进行评

估［２，５⁃７］。 ＲＥＣＩＬ 与 Ｌｕｇａｎｏ 标准最大区别在于，无论

对于哪种淋巴瘤亚型，均更强调基于 ＣＴ 评价的影

像学反应。 本研究的研究对象为１８Ｆ⁃ＦＤＧ 亲和性高

的 ＨＬ 及非 ＨＬ，Ｌｕｇａｎｏ 标准相比 ＲＥＣＩＬ 使用更简

便；但 Ｌｕｇａｎｏ 标准也有其局限性，本研究在评估该

标准中 ＰＲ、ＳＤ、ＰＤ 的反应类别时，是基于病灶对１８Ｆ⁃
ＦＤＧ 摄取较基线的“减少” “不变”和“增加”进行

的，未做明确的定量，相对比较主观。
ＲＥＣＩＬ 相较 Ｌｕｇａｎｏ，增加了 ＭｉＲ 这一反应类

别，本研究依据 ＲＥＣＩＬ，基于所选靶病灶 ＳＬＤ 较基

线变化率，有 １０．８％（２６ ／ ２４０）的患者评估为 ＭｉＲ。
其中，依据 Ｌｕｇａｎｏ 标准，基于靶病灶代谢较基线下

降，本研究有 １０ 例 ＣＲ、１５ 例 ＰＲ、１ 例 ＳＤ；２５ 例患者

评估为较好的反应类别，１ 例患者因病灶代谢较基

线无明显改变，被评估为较差的反应类别，在后续随

访中，该患者未出现 ＰＤ。 尽管这部分患者占比较

低，但有望在未来的淋巴瘤评价中，可以更好地识别

出该部分患者，避免结束可能有益的临床治疗。
本研究将 ＭｉＲ 纳入 ＰＲ 组时，ＲＥＣＩＬ⁃１ 标准与

Ｌｕｇａｎｏ 的一致性更强（Ｋａｐｐａ＝０．８４，Ｐ＜０．００１），且较低

占比的患者依据 ＲＥＣＩＬ 评估的反应类别低于 Ｌｕｇａｎｏ
标准。 因此在淋巴瘤化疗中期使用 ＲＥＣＩＬ 评估时，
为了与 Ｌｕｇａｎｏ 标准一致性更高，可将 ＭｉＲ 纳入 ＰＲ
组。 Ｂｅｒｚａｃｚｙ 等［８］ 研究了 ４１ 例 ＤＬＢＣＬ 及 １３ 例 ＦＬ
患者在化疗中期 ＲＥＣＩＬ 和 Ｌｕｇａｎｏ 标准疗效评估的

一致性水平及 ＭｉＲ 组患者预后，当 ＭｉＲ 分别被纳入

ＰＲ、ＳＤ 组时，一致性系数分别为 ０􀆰 ６９ 和 ０．６３；本研

究中的一致性略强（０．８４ 和 ０．７４），可能与本研究纳入

的淋巴瘤亚型更全面、病例数更多有关；该研究还显

示，ＭｉＲ 组临床预后较好，支持本研究在淋巴瘤化疗

中期使用 ＲＥＣＩＬ 评估时将 ＭｉＲ 纳入 ＰＲ 组这一结

论。 Ｋｏｓｔａｋｏｇｌｕ 等［９］ 对晚期 ＦＬ 患者进行疗效评估，
ＲＥＣＩＬ 和 Ｌｕｇａｎｏ 标准也显示出高度一致性。

本研究 ２４０例患者中，分别依据 ＲＥＣＩＬ⁃１、ＲＥＣＩＬ⁃２、
Ｌｕｇａｎｏ 标准评估为 ＣＲ、ＰＲ、ＳＤ、ＰＤ 的患者的 ＰＦＳ 率

有所差异（χ２ 值：４６．６４ ～ ５２．４４，均 Ｐ＜０．００１）；Ｌｕｇａｎｏ
标准的 ＡＵＣ 为 ０．７７４，略高于 ＲＥＣＩＬ⁃１ 和 ＲＥＣＩＬ⁃２
（０．７５８ 和 ０．７４６），这些标准均能很好地预测预后，但
并不能认为 Ｌｕｇａｎｏ 标准优于 ＲＥＣＩＬ。 既往研究表

明，在 ＨＬ、ＦＬ 及 ＤＬＢＣＬ 治疗中期，１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ
可以准确评估患者疗效［１０⁃１４］，本研究结果与之相符。

综上，ＲＥＣＩＬ 和 Ｌｕｇａｎｏ 标准在淋巴瘤化疗中期

均能很好地评估疗效，均可用于淋巴瘤化疗中期的

疗效及预后评估。 未来将增加样本量，同时对 ２ 个

标准在淋巴瘤化疗结束后疗效及预后评价中的作用

进行更深入的研究。
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ｔｈｅ Ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ Ｃｏｎｆｅｒｅｎｃｅ ｏｎ Ｍａｌｉｇｎａｎｔ Ｌｙｍｐｈｏｍａｓ Ｉｍａｇｉｎｇ
Ｗｏｒｋｉｎｇ Ｇｒｏｕｐ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｏｎｃｏｌ， ２０１４， ３２ （ ２７）： ３０４８⁃３０５８．
ＤＯＩ：１０．１２００ ／ ＪＣＯ．２０１３．５３．５２２９．

［３］ 中国抗癌协会淋巴瘤专业委员会，中国医师协会肿瘤医师分

会，中国医疗保健国际交流促进会肿瘤内科分会．中国淋巴瘤

治疗指南（２０２１ 年版）［Ｊ］ ．中华肿瘤杂志， ２０２１， ４３（７）： ７０７⁃
７３５． ＤＯＩ：１０．３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｃｎ１１２１５２⁃２０２１０５１６⁃００３８２．
Ｃｈｉｎａ Ａｎｔｉ⁃ｃａｎｃｅｒ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ Ｌｙｍｐｈｏｍａ Ｃｏｍｍｉｔｔｅｅ， Ｃｈｉｎｅｓｅ Ａｓｓｏｃｉ⁃
ａｔｉｏｎ ｆｏｒ Ｃｌｉｎｉｃａｌ Ｏｎｃｏｌｏｇｉｓｔｓ， Ｍｅｄｉｃａｌ Ｏｎｃｏｌｏｇｙ Ｂｒａｎｃｈ ｏｆ Ｃｈｉｎｅｓｅ Ｉｎ⁃
ｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ Ｅｘｃｈａｎｇｅ ａｎｄ Ｐｒｏｍｏｔｉｏｎ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｆｏｒ Ｍｅｄｉｃａｌ ａｎｄ
Ｈｅａｌｔｈｃａｒｅ． Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｐｒａｃｔｉｃｅ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ ｆｏｒ ｌｙｍｐｈｏｍａ ｉｎ Ｃｈｉｎａ
（２０２１ Ｅｄｉｔｉｏｎ）［Ｊ］ ． Ｃｈｉｎ Ｊ Ｏｎｃｏｌ， ２０２１， ４３（７）： ７０７⁃７３５． ＤＯＩ：
１０．３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｃｎ１１２１５２⁃２０２１０５１６⁃００３８２．

［４］ Ｙｏｕｎｅｓ Ａ， Ｈｉｌｄｅｎ Ｐ， Ｃｏｉｆｆｉｅｒ Ｂ， ｅｔ ａｌ． Ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ Ｗｏｒｋｉｎｇ
Ｇｒｏｕｐ ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ ｒｅｓｐｏｎｓｅ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｃｒｉｔｅｒｉａ ｉｎ ｌｙｍｐｈｏｍａ （ＲＥＣＩＬ
２０１７） ［ Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｏｎｃｏｌ， ２０１７， ２８ （ ７）： １４３６⁃１４４７． ＤＯＩ： １０．
１０９３ ／ ａｎｎｏｎｃ ／ ｍｄｘ０９７．

·６７６· 中华核医学与分子影像杂志 ２０２３ 年 １１ 月第 ４３ 卷第 １１ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ Ｍｏｌ Ｉｍａｇｉｎｇ， Ｎｏｖ． ２０２３， Ｖｏｌ． ４３， Ｎｏ． １１



［５］ Ｍｅｉｇｎａｎ Ｍ， Ｇａｌｌａｍｉｎｉ Ａ， Ｍｅｉｇｎａｎ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｒｅｐｏｒｔ ｏｎ ｔｈｅ ｆｉｒｓｔ ｉｎ⁃
ｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ ｗｏｒｋｓｈｏｐ ｏｎ ｉｎｔｅｒｉｍ⁃ＰＥＴ⁃ｓｃａｎ ｉｎ ｌｙｍｐｈｏｍａ［ Ｊ］ ． Ｌｅｕｋ
Ｌｙｍｐｈｏｍａ， ２００９， ５０（８）： １２５７⁃１２６０． ＤＯＩ：１０．１０８０ ／ １０４２８１９０⁃
９０３０４００４８．

［６］ Ｗｅｉｌｅｒ⁃Ｓａｇｉｅ Ｍ， Ｂｕｓｈｅｌｅｖ Ｏ， Ｅｐｅｌｂａｕｍ Ｒ， ｅｔ ａｌ． １８Ｆ⁃ＦＤＧ ａｖｉｄｉｔｙ
ｉｎ ｌｙｍｐｈｏｍａ ｒｅａｄｄｒｅｓｓｅｄ： ａ ｓｔｕｄｙ ｏｆ ７６６ ｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］ ． Ｊ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ，
２０１０， ５１（１）： ２５⁃３０． ＤＯＩ：１０．２９６７ ／ ｊｎｕｍｅｄ．１０９．０６７８９２．

［７］ 中华医学会核医学分会．淋巴瘤１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 及 ＰＥＴ ／ ＭＲ
显像临床应用指南（２０２１ 版） ［ Ｊ］ ．中华核医学与分子影像杂

志， ２０２１， ４１ （ ３）： １６１⁃１６９． ＤＯＩ： １０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｃｎ３２１８２８⁃
２０２１０１２９⁃０００１８．
Ｃｈｉｎｅｓｅ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｏｆ Ｎｕｃｌｅａｒ Ｍｅｄｉｃｉｎｅ． Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｐｒａｃｔｉｃｅ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ ｏｆ
１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ ａｎｄ ＰＥＴ ／ ＭＲ ｉｎ ｌｙｍｐｈｏｍａ （２０２１ ｅｄｉｔｉｏｎ）［Ｊ］ ．
Ｃｈｉｎ Ｊ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ Ｍｏｌ Ｉｍａｇｉｎｇ， ２０２１， ４１（３）： １６１⁃１６９． ＤＯＩ：１０．
３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｃｎ３２１８２８⁃２０２１０１２９⁃０００１８．

［８］ Ｂｅｒｚａｃｚｙ Ｄ， Ｈａｕｇ Ａ， Ｓｔａｂｅｒ ＰＢ， ｅｔ ａｌ． ＲＥＣＩＬ ｖｅｒｓｕｓ Ｌｕｇａｎｏ ｆｏｒ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｒｅｓｐｏｎｓｅ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｉｎ ＦＤＧ⁃ａｖｉｄ ｎｏｎ⁃Ｈｏｄｇｋｉｎ ｌｙｍｐｈｏ⁃
ｍａｓ： ａ ｈｅａｄ⁃ｔｏ⁃ｈｅａｄ ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｉｎ ５４ ｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］． Ｃａｎｃｅｒｓ （Ｂａｓｅｌ），
２０２０， １２（１）： ９． ＤＯＩ：１０．３３９０ ／ ｃａｎｃｅｒｓ１２０１０００９．

［９］ Ｋｏｓｔａｋｏｇｌｕ Ｌ， Ｄａｖｉｅｓ Ａ， Ｈｅｒｏｌｄ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｒｅｃｉｌ ２０１７ ｃｒｉｔｅｒｉａ ｄｅｍ⁃
ｏｎｓｔｒａｔｅｄ ｓｉｍｉｌａｒ ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃ ｖａｌｕｅ ａｎｄ ｄｅｔｅｃｔｅｄ ａ ｃｏｍｐａｒａｂｌｅ ｔｒｅａｔ⁃
ｍｅｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｂｅｔｗｅｅｎ ｏｂｉｎｕｔｕｚｕｍａｂ⁃ ａｎｄ ｒｉｔｕｘｉｍａｂ⁃ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ
ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ Ｃｈｅｓｏｎ ２００７ ａｎｄ Ｌｕｇａｎｏ ２０１４ ｃｒｉｔｅｒｉａ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｗｉｔｈ ｐｒｅｖｉｏｕｓｌｙ ｕｎｔｒｅａｔｅｄ ａｄｖａｎｃｅｄ⁃ｓｔａｇｅ ｆｏｌｌｉｃｕｌａｒ ｌｙｍｐｈｏｍａ［ Ｊ］ ．
Ｂｌｏｏｄ， ２０２０， １３６ （Ｓｕｐｐｌ １）： ２５⁃２６． ＤＯＩ：１０．１１８２ ／ ｂｌｏｏｄ⁃２０２０⁃
１３４７８４．

［１０］ Ｍａｍｏｔ Ｃ， Ｋｌｉｎｇｂｉｅｌ Ｄ， Ｈｉｔｚ Ｆ， ｅｔ ａｌ． Ｆｉｎａｌ ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ
ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅ ｖａｌｕｅ ｏｆ ｉｎｔｅｒｉｍ ｐｏｓｉｔｒｏｎ ｅｍｉｓｓｉｏｎ ｔｏｍｏ⁃
ｇｒａｐｈｙ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｄｉｆｆｕｓｅ ｌａｒｇｅ Ｂ⁃ｃｅｌｌ ｌｙｍｐｈｏｍａ ｔｒｅａｔｅｄ ｗｉｔｈ
Ｒ⁃ＣＨＯＰ⁃１４ （ＳＡＫＫ ３８ ／ ０７）［Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｏｎｃｏｌ， ２０１５， ３３（２３）：
２５２３⁃２５２９． ＤＯＩ：１０．１２００ ／ ＪＣＯ．２０１４．５８．９８４６．

［１１］ Ｄüｈｒｓｅｎ Ｕ， Ｍüｌｌｅｒ Ｓ， Ｈｅｒｔｅｎｓｔｅｉｎ Ｂ， ｅｔ ａｌ． Ｐｏｓｉｔｒｏｎ ｅｍｉｓｓｉｏｎ
ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ⁃ｇｕｉｄｅｄ ｔｈｅｒａｐｙ ｏｆ ａｇｇｒｅｓｓｉｖｅ ｎｏｎ⁃Ｈｏｄｇｋｉｎ ｌｙｍｐｈｏｍａｓ
（ＰＥＴＡＬ）： ａ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ， ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｐｈａｓｅ Ⅲ ｔｒｉａｌ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ
Ｏｎｃｏｌ， ２０１８， ３６（２０）： ２０２４⁃２０３４． ＤＯＩ：１０．１２００ ／ ＪＣＯ．２０１７．７６．
８０９３．

［１２］ Ｂｏｏ ＳＨ， Ｏ ＪＨ， Ｋｗｏｎ ＳＪ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅ ｖａｌｕｅ ｏｆ ｉｎｔｅｒｉｍ ａｎｄ
ｅｎｄ⁃ｏｆ⁃ｔｈｅｒａｐｙ １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｆｏｌｌｉｃｕｌａｒ ｌｙｍ⁃
ｐｈｏｍａ［Ｊ］ ． Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ Ｍｏｌ Ｉｍａｇｉｎｇ， ２０１９， ５３（４）： ２６３⁃２６９． ＤＯＩ：
１０．１００７ ／ ｓ１３１３９⁃０１９⁃００６０２⁃０．

［１３］ Ｒｉｇａｃｃｉ Ｌ， Ｐｕｃｃｉｎｉ Ｂ， Ｚｉｎｚａｎｉ ＰＬ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃ ｖａｌｕｅ ｏｆ ｐｏｓｉ⁃
ｔｒｏｎ ｅｍｉｓｓｉｏｎ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ａｆｔｅｒ ｔｗｏ ｃｏｕｒｓｅｓ （ ＩＮＴＥＲＩＭ⁃
ＰＥＴ） ｏｆ ｓｔａｎｄａｒｄ ｔｈｅｒａｐｙ ｏｎ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｕｔｃｏｍｅ ｉｎ ｅａｒｌｙ ｓｔａｇｅ
Ｈｏｄｇｋｉｎ ｌｙｍｐｈｏｍａ： ａ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｒｉｃ ｓｔｕｄｙ ｂｙ ｔｈｅ ｆｏｎｄａｚｉｏｎｅ ｉｔａｌｉａｎａ
ｌｉｎｆｏｍｉ （ＦＩＬ）［Ｊ］ ． Ａｍ Ｊ Ｈｅｍａｔｏｌ， ２０１５， ９０（６）： ４９９⁃５０３． ＤＯＩ：
１０．１００２ ／ ａｊｈ．２３９９４．

［１４］ Ｇａｌｌａｍｉｎｉ Ａ， Ｂａｒｒｉｎｇｔｏｎ ＳＦ， Ｂｉｇｇｉ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅ ｒｏｌｅ ｏｆ
ｉｎｔｅｒｉｍ ｐｏｓｉｔｒｏｎ ｅｍｉｓｓｉｏｎ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ｆｏｒ Ｈｏｄｇｋｉｎ ｌｙｍｐｈｏｍａ ｔｒｅａｔ⁃
ｍｅｎｔ ｏｕｔｃｏｍｅ ｉｓ ｃｏｎｆｉｒｍｅｄ ｕｓｉｎｇ ｔｈｅ ｉｎｔｅｒｐｒｅｔａｔｉｏｎ ｃｒｉｔｅｒｉａ ｏｆ ｔｈｅ
Ｄｅａｕｖｉｌｌｅ ｆｉｖｅ⁃ｐｏｉｎｔ ｓｃａｌｅ ［ Ｊ］ ． Ｈａｅｍａｔｏｌｏｇｉｃａ， ２０１４， ９９ （ ６ ）：
１１０７⁃１１１３． ＤＯＩ：１０．３３２４ ／ ｈａｅｍａｔｏｌ．２０１３．１０３２１８．

（收稿日期：２０２２⁃０８⁃０２） 　 　

·读者·作者·编者·

２０２３ 年本刊可直接用缩写的常用词汇

ＡＴＰ（ａｄｅｎｏｓｉｎｅ⁃ｔｒｉｐｈｏｓｐｈａｔｅ），三磷酸腺苷

ＡＵＣ（ａｒｅａ ｕｎｄｅｒ ｃｕｒｖｅ），曲线下面积

ＣＩ（ｃｏｎｆｉｄｅｎｃｅ ｉｎｔｅｒｖａｌ），可信区间

ＣＴ（ｃｏｍｐｕｔｅｄ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ），计算机体层摄影术

ＣＶ（ｃｏｅｆｆｉｃｉｅｎｔ ｏｆ ｖａｒｉａｔｉｏｎ），变异系数

ＤＮＡ（ｄｅｏｘｙｒｉｂｏｎｕｃｌｅｉｃ ａｃｉｄ），脱氧核糖核酸

ＦＤＧ（ｆｌｕｏｒｏｄｅｏｘｙｇｌｕｃｏｓｅ），脱氧葡萄糖

ＨＡＶ（ｈｅｐａｔｉｔｉｓ Ａ ｖｉｒｕｓ），甲型肝炎病毒

Ｈｂ（ｈｅｍｏｇｌｏｂｉｎ），血红蛋白

ＨＢｓＡｇ（ｈｅｐａｔｉｔｉｓ Ｂ ｓｕｒｆａｃｅ ａｎｔｉｇｅｎ），乙型肝炎表面抗原

ＨＢＶ（ｈｅｐａｔｉｔｉｓ Ｂ ｖｉｒｕｓ），乙型肝炎病毒

ＨＣＶ（ｈｅｐａｔｉｔｉｓ Ｃ ｖｉｒｕｓ），丙型肝炎病毒

ＭＲＩ（ｍａｇｎｅｔｉｃ ｒｅｓｏｎａｎｃｅ ｉｍａｇｉｎｇ），磁共振成像

ＰＢＳ（ｐｈｏｓｐｈａｔｅ ｂｕｆｆｅｒｅｄ ｓｏｌｕｔｉｏｎ），磷酸盐缓冲液

ＰＣＲ（ｐｏｌｙｍｅｒａｓｅ ｃｈａｉｎ ｒｅａｃｔｉｏｎ），聚合酶链反应

ＰＥＴ（ｐｏｓｉｔｒｏｎ ｅｍｉｓｓｉｏｎ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ），正电子发射体层摄影术

ＰＬＴ（ｐｌａｔｅｌｅｔ ｃｏｕｎｔ），血小板计数

ＲＢＣ（ｒｅｄ ｂｌｏｏｄ ｃｅｌｌｓ），红细胞
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