
·淋巴瘤指南解读与应用·

１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像在原发性胃肠道淋巴瘤
中期疗效与预后评估中的价值

乔文礼　 陈香　 刘长存　 汪太松　 邢岩　 赵晋华

上海交通大学医学院附属第一人民医院核医学科，上海　 ２０００８０
通信作者：赵晋华， Ｅｍａｉｌ： ｚｈａｏｊｉｎｈｕａ１９６３＠ １２６．ｃｏｍ

【摘要】 　 目的　 探讨１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像及相关因素在原发性胃肠道淋巴瘤（ＰＧＩＬ）患者的

中期疗效与预后评估中的价值。 方法　 回顾性分析 ２００８ 年 １ 月至 ２０１８ 年 １ 月间在上海交通大学医

学院附属第一人民医院经病理证实为 Ｂ 细胞 ＰＧＩＬ，且在化疗、放疗前及中期（３～ ４ 程）化疗后行１８Ｆ⁃
ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像的患者 ４１ 例（男 ２４ 例、女 １７ 例，年龄 ２６～８４ 岁），包括黏膜相关淋巴组织（ＭＡＬＴ）
淋巴瘤 １７ 例、弥漫性大 Ｂ 细胞淋巴瘤 （ＤＬＢＣＬ） ２４ 例。 采用 Ｍａｎｎ⁃Ｗｈｉｔｎｅｙ Ｕ 检验比较 ＭＡＬＴ 淋巴

瘤和 ＤＬＢＣＬ 患者治疗前代谢参数［ＳＵＶｍａｘ、肿瘤代谢体积（ＭＴＶ）、病灶糖酵解总量（ＴＬＧ）］的差异；
采用 ＲＯＣ 曲线分析不同参数对无进展生存 （ＰＦＳ）的预测能力；采用 Ｃｏｘ 回归分析探讨 ＰＦＳ 的影响

因素。 结果　 ４１ 例患者的中位随访时间为 ２５（６～ ８４）个月，３ 年 ＰＦＳ 率为 ５５􀆰 ９％，总生存（ＯＳ）率为

８０􀆰 ２％。 治疗前，ＤＬＢＣＬ 患者的 ＳＵＶｍａｘ（２３．２±１１．９）、ＭＴＶ［２６０．７（６６．２，７４０．７） ｃｍ３］和 ＴＬＧ［１ ９０２．９
（５９２．２，８ ４１８．１） ｇ］均明显高于 ＭＡＬＴ 淋巴瘤患者［７．９（６．２，９．８）、４５．９（２８．４，１０４．２） ｃｍ３、１２１．１（７２．８，
２９５．６） ｇ；ｚ 值：－４．０２、－３．１０、－３．９２， 均 Ｐ＜０􀆰 ０５］。 ＤＬＢＣＬ 的治疗前后参数的变化值 ΔＳＵＶｍａｘ（ＡＵＣ＝
０．８０，Ｐ＝ ０．０１２）、ＭＡＬＴ 淋巴瘤和 ＤＬＢＣＬ 治疗前后参数变化率 ΔＳＵＶｍａｘ％（ＡＵＣ＝ ０．８９，Ｐ＝ ０．００７；ＡＵＣ＝
０．８０，Ｐ＝ ０．０１２）、ΔＭＴＶ％（ＡＵＣ ＝ ０．９１，Ｐ ＝ ０．００５；ＡＵＣ ＝ ０．７７，Ｐ ＝ ０．０２６）和 ΔＴＬＧ％（ＡＵＣ ＝ ０．８７，Ｐ ＝
０􀆰 ０１１；ＡＵＣ＝ ０．７７，Ｐ＝ ０．０２６）可预测 ＰＦＳ。 Ｃｏｘ 多因素分析示，ＭＡＬＴ 淋巴瘤的 ΔＳＵＶｍａｘ％是 ＰＦＳ 的独

立预测因素［风险比（ＨＲ）＝ １７．１９２，９５％ ＣＩ： ２．０３５～１４５．２４５，Ｐ＝０．００９］，而 ΔＭＴＶ％与 ΔＴＬＧ％为 ＤＬＢＣＬ
患者 ＰＦＳ 的独立预测因素（均为 ＨＲ＝ ７􀆰 ５５６，９５％ ＣＩ： １．９６８～ ２９．０１６，Ｐ ＝ ０．００３）。 结论　 ＭＡＬＴ 淋巴

瘤和 ＤＬＢＣＬ 治疗前代谢参数有明显差异。 治疗中期 ＰＥＴ ／ ＣＴ 能在 ＭＡＬＴ 淋巴瘤和 ＤＬＢＣＬ 的预后预

测中提供有价值信息。
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术；体层摄影术， Ｘ 线计算机；氟脱氧葡萄糖 Ｆ１８；预后
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ｌｙｍｐｈｏｍａ， ＰＧＩＬ）是指原发于胃肠道黏膜固有层和

黏膜下层淋巴组织的恶性肿瘤，是最常见的结外淋

巴瘤，占结外淋巴瘤的 ３０％ ～ ４０％［１⁃２］。 ＰＧＩＬ 可位

于整个消化道，胃和小肠是最常见的发病部位，弥漫

性大 Ｂ 细胞淋巴瘤 （ｄｉｆｆｕｓｅ ｌａｒｇｅ Ｂ⁃ｃｅｌｌ ｌｙｍｐｈｏｍａ，
ＤＬＢＣＬ）和黏膜相关淋巴组织 （ ｍｕｃｏｓａ⁃ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ
ｌｙｍｐｈｏｉｄ ｔｉｓｓｕｅ， ＭＡＬＴ）淋巴瘤是最常见的病理类

型［１］。
１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像已经用于淋巴瘤的初始分

期、再分期、疗效评估和预后评价，《淋巴瘤１８Ｆ⁃ＦＤＧ
ＰＥＴ ／ ＣＴ 及 ＰＥＴ ／ ＭＲ 显像临床应用指南（２０２１ 版）》
（以下简称 ２０２１ 版指南） 增加了 ＰＥＴ ／ ＣＴ 在胃

ＭＡＬＴ 淋巴瘤分期中的价值，上调了 ＰＥＴ ／ ＣＴ 在非

胃 ＭＡＬＴ 淋巴瘤的分期价值，并指出肿瘤代谢体积

（ｍｅｔａｂｏｌｉｃ ｔｕｍｏｒ ｖｏｌｕｍｅ， ＭＴＶ）和病灶糖酵解总量

（ｔｏｔａｌ ｌｅｓｉｏｎ ｇｌｙｃｏｌｙｓｉｓ， ＴＬＧ）是强有力的预测因子，
能预测患者生存［３］。 但是，１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 应用于

胃肠道 ＭＡＬＴ 淋巴瘤疗效与预后评估的文献有限，
存在一定争议，ＭＴＶ 及 ＴＬＧ 的测量方法相对复杂，
其作用尚未完全明确［３⁃５］。 本研究就１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／
ＣＴ 显像及相关因素在 ＰＧＩＬ 患者的中期疗效与预后

评估中的价值进行探讨。

资料与方法

１．研究对象。 回顾性分析 ２００８ 年 １ 月至 ２０１８ 年

１ 月间共有 ４６ 例经病理检查证实为 Ｂ 细胞 ＰＧＩＬ 且

在化疗、放疗前及中期（３ ～ ４ 程）化疗后行１８Ｆ⁃ＦＤＧ
ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查的患者。 排除标准：（１）淋巴瘤病灶已

全部切除；（２）化疗、放疗前显像提示全身无 ＰＥＴ 阳

性病灶，或病灶 ＳＵＶｍａｘ＜２．５；（３）同时并发其他恶性

肿瘤；（４）临床资料不完整或失访。 ２ 例胃 ＭＡＬＴ 淋

巴瘤术后显像未探查到淋巴瘤病灶，１ 例同时并发

直肠癌，２ 例临床资料不完整均予以剔除。
最终纳入 ４１ 例患者，其中男 ２４ 例、女 １７ 例，年

龄 ２６～８４（５９．３±１３．９）岁；ＭＡＬＴ 淋巴瘤 １７ 例，ＤＬＢＣＬ
２４ 例。 ５ 例 ＭＡＬＴ 淋巴瘤（包括 １ 例胃淋巴瘤和 ４ 例

肠道淋巴瘤）和 ３ 例肠道 ＤＬＢＣＬ 手术切除部分病

灶，所有 ＤＬＢＣＬ 初始化疗方案为利妥昔单克隆抗体＋
环磷酰胺＋阿霉素＋长春新碱＋泼尼松（ｒｉｔｕｘｉｍａｂ＋ｃｙ⁃
ｃｌｏｐｈｏｓｐｈａｍｉｄｅ＋ｄｏｘｏｒｕｂｉｃｉｎ ＋ｖｉｎｃｒｉｓｔｉｎｅ ＋ｐｒｅｄｎｉｓｏｎｅ，
Ｒ⁃ＣＨＯＰ），ＭＡＬＴ 淋巴瘤初始化疗方案为 Ｒ⁃ＣＨＯＰ
或利妥昔单克隆抗体＋环磷酰胺＋长春新碱＋泼尼松

（ ｒｉｔｕｘｉｍａｂ ＋ ｃｙｃｌｏｐｈｏｓｐｈａｍｉｄｅ ＋ ｖｉｎｃｒｉｓｔｉｎｅ ＋ ｐｒｅｄｎｉ⁃
ｓｏｎｅ， Ｒ⁃ＣＯＰ）。 本研究经医院伦理委员会批准（科
研 ２０１８ 年第 １６７ 号）。

２． ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像。 采用美国 ＧＥ Ｄｉｓｃｏｖｅｒｙ ＳＴＥ
１６ ＰＥＴ ／ ＣＴ 仪显像，１８ Ｆ⁃ＦＤＧ 由美国 ＧＥ 公司的

ＭＩＮＩｔｒａｃｅｒ 回旋加速器及自动合成系统制备，放化

纯＞９５％。 患者检查前禁食 ６ ｈ 以上，血糖控制在

７􀆰 ８ ｍｍｏｌ ／ Ｌ 以下。 按患者体质量静脉注射１８Ｆ⁃ＦＤＧ
（４．０７～５．５５ ＭＢｑ ／ ｋｇ）后静卧休息，注药后 ５０～７０ ｍｉｎ
排尽尿液后采集。 采集参数：ＣＴ 电压 １４０ ｋＶ，电流

１６０ ｍＡ，层厚 ３ ｍｍ；扫描范围自颅顶至大腿上 １ ／ ３，
头部采集时间为每个床位 ５ ｍｉｎ，其余部位采集每个

床位 ３ ｍｉｎ；图像重建方式为有序子集最大期望值迭

代法。
３．图像分析。 ＰＥＴ ／ ＣＴ 图像由 ２ 位有经验的核

医学科医师共同阅片，依据 Ｄｅａｕｖｉｌｌｅ 评分（Ｄｅａｕｖｉｌｌｅ
ｓｃｏｒｅ， ＤＳ）在患者 ３～４ 程化疗后对 ＰＥＴ ／ ＣＴ 结果进

行评分：１～３ 分判断为阴性，可认为完全缓解；４～５ 分

判断为阳性。 意见不一致时由第 ３ 位高年资核医学

科医师参与讨论后决定。 所有患者治疗前的

ＳＵＶｍａｘ为 ３．３～４８．１，以 ＳＵＶ≥２．５ 自动勾画病灶边界

计算 ＭＴＶ、 ＴＬＧ。 测定治疗前后 ＳＵＶｍａｘ、 ＭＴＶ 与

ＴＬＧ，计算治疗后各代谢参数与治疗前基线值的变化
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值（ΔＳＵＶｍａｘ、ΔＭＴＶ、ΔＴＬＧ） 及变化率 （ΔＳＵＶｍａｘ％、
ΔＭＴＶ％、ΔＴＬＧ％）。

４．随访、疗效评价及生存标准。 随访自病理确诊

时间开始，截止日期为 ２０１９ 年 １２ 月 ３１ 日，存活患者

随访时间≥２４ 个月；随访方式为查阅患者门诊及住

院病史记录或电话随访，随访内容包括性别、年龄（分
为≤６０ 岁和＞６０ 岁组）、是否出现 Ｂ 症状、Ｌｕｇａｎｏ 分

期［６］（分为Ⅰ～ Ⅱ期与Ⅳ期组）、是否有大肿块（分
为最大径＜６ ｃｍ 和≥６ ｃｍ 组）、国际预后指数（ｉｎｔｅｒ⁃
ｎａｔｉｏｎａｌ ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃ ｉｎｄｅｘ， ＩＰＩ）［分为低危＋中低危（０～
２ 分）与高危＋中高危（３ ～ ５ 分）组］、细胞增殖核抗

原 Ｋｉ⁃６７ 表达及影像资料（ＣＴ、ＭＲＩ、超声和 ＰＥＴ ／
ＣＴ）和骨髓活组织检查（简称活检）结果。 ＰＥＴ ／ ＣＴ
疗效评价标准为以 ＤＳ 为基础的 Ｌｕｇａｎｏ 疗效评估标

准［３］。 无进展生存（ ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｏｎ⁃ｆｒｅｅ ｓｕｒｖｉｖａｌ， ＰＦＳ）
定义为自随访开始到最初发现疾病进展、复发、因该疾

病导致死亡或最终随访截止时的时间；总生存（ｏｖｅｒａｌｌ
ｓｕｒｖｉｖａｌ， ＯＳ）定义为自随访开始到死亡或随访截止

的时间。
５．统计学处理。 采用 ＩＢＭ ＳＰＳＳ ２５．０ 软件分析

数据，符合正态分布的定量资料以 􀭰ｘ±ｓ 表示，不符合

正态分布的定量资料以 Ｍ （Ｑ１，Ｑ３ ） 表示。 采用

Ｍａｎｎ⁃Ｗｈｉｔｎｅｙ Ｕ 检验比较治疗前 ＭＡＬＴ 淋巴瘤和

ＤＬＢＣＬ 基线代谢参数的差异。 以 ＲＯＣ 曲线判断治

疗前各代谢参数、治疗前后各代谢参数的变化值和

变化率以及 Ｋｉ⁃６７ 预测 ＰＦＳ 的能力，并通过 ＡＵＣ 比

较效能，确定各参数判断疾病进展和死亡的阈值。
采用 Ｋａｐｌａｎ⁃Ｍｅｉｅｒ 法行生存分析，组间差异评估采

用 ｌｏｇ⁃ｒａｎｋ 法；对可能影响 ＰＦＳ 的因素进行 Ｃｏｘ 回

归分析。 Ｐ＜０．０５ 为差异有统计学意义。

结　 　 果

１．患者一般情况。 ４１ 例患者中，２０ 例（４８．８％）
累及胃体，５ 例（１２．２％）累及胃窦，１９ 例（４６．３％）累
及小肠，４ 例（９．８％）累及大肠，同时累及胃肠道的

有 ６ 例（１４．６％）。 １７ 例 ＭＡＬＴ 淋巴瘤中，胃 ＭＡＬＴ
淋巴瘤 １２ 例、肠道 ＭＡＬＴ 淋巴瘤 ５ 例；２４ 例 ＤＬＢＣＬ
包括胃和肠道 ＤＬＢＣＬ 各 １２ 例。 ＭＡＬＴ 淋巴瘤患者的

病灶最大径均＜６ ｃｍ，ＤＬＢＣＬ 中有 ７ 例最大径≥６ ｃｍ。
４１ 例患者的中位随访时间为 ２５（６ ～ ８４）个月， ３ 年

ＰＦＳ 率为 ５５．９％，ＯＳ 率为 ８０．２％。 中期评估中，完
全缓解 ２１ 例、部分缓解 ８ 例、疾病稳定 ５ 例、疾病进

展 ７ 例。１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像改变了 １４ 例患者的

治疗方案。 依据 ＤＳ 结果，阳性组有 ２０ 例，阴性组

有 ２１ 例；在随访截止日期前，阳性组中有 １５ 例进

展，死亡 ７ 例，阴性组中 ５ 例进展。
２．代谢参数和 Ｋｉ⁃６７ 的分析。 化疗前，ＤＬＢＣＬ 患者

的 ＳＵＶｍａｘ（２３．２±１１．９）、ＭＴＶ［２６０．７（６６．２，７４０．７） ｃｍ３］和
ＴＬＧ［１ ９０２．９（５９２．２，８ ４１８．１） ｇ］均明显高于 ＭＡＬＴ
淋巴瘤患者［７．９（６．２，９．８）、４５．９（２８．４，１０４．２） ｃｍ３、
１２１．１（７２．８，２９５．６） ｇ；ｚ 值：－４．０２、－３．１０、－３．９２，均 Ｐ＜
０．０５］。

ＭＡＬＴ 淋巴瘤患者的 ＲＯＣ 曲线分析显示，判断

ＰＦＳ 的 ΔＳＵＶｍａｘ％、ΔＭＴＶ％、ΔＴＬＧ％和 Ｋｉ⁃６７ 的最佳

阈值分别为 ６６．５％（ＡＵＣ ＝ ０．８９，Ｐ ＝ ０．００７）、８４􀆰 ７％
（ＡＵＣ＝ ０． ９１，Ｐ ＝ ０． ００５）、９４． ２％ （ＡＵＣ ＝ ０． ８７，Ｐ ＝
０􀆰 ０１１）和 ６．３％（ＡＵＣ＝ ０．８３，Ｐ＝ ０．０２４），其余代谢参

数对 ＰＦＳ 判断无统计学意义（ＡＵＣｓ：０．４４～０．６８，均 Ｐ＞
０．０５）；而在 ＤＬＢＣＬ 患者中，判断 ＰＦＳ 的 ΔＳＵＶｍａｘ、
ΔＳＵＶｍａｘ％、ΔＭＴＶ％和 ΔＴＬＧ％的最佳阈值分别为

７􀆰 ３（ＡＵＣ＝ ０．８０，Ｐ＝ ０．０１２）、８１．９％（ＡＵＣ ＝ ０．８０，Ｐ ＝
０．０１２）、９７． １％ （ＡＵＣ ＝ ０． ７７，Ｐ ＝ ０． ０２６） 和 ９９． ０％
（ＡＵＣ＝ ０．７７，Ｐ ＝ ０．０２６），其余代谢参数与 Ｋｉ⁃６７ 对

ＰＦＳ 判断无统计学意义（ＡＵＣｓ：０．３６ ～ ０． ６４，均 Ｐ＞
０􀆰 ０５）。 ＲＯＣ 曲线分析显示，ＭＡＬＴ 淋巴瘤和 ＤＬＢＣＬ
的各项代谢参数和 Ｋｉ⁃６７ 对 ＯＳ 判断均无统计学意

义（ＡＵＣｓ：０．３４～０．８３，均 Ｐ＞０．０５）。
３．各因素组间的 ３ 年 ＰＦＳ 率比较。 ＭＡＬＴ 淋巴

瘤患者的 ΔＳＵＶｍａｘ％＜６６．５％和≥６６．５％组 ＰＦＳ 率分

别为 ２２．２％、８５．７％（χ２ ＝ １１．３９，Ｐ＝ ０．００１），ΔＭＴＶ％＜
８４􀆰 ７％和≥８４．７％组 ＰＦＳ 率分别为 １４． ３％、７７． １％
（χ２ ＝ １２．９３，Ｐ＜０．００１），ΔＴＬＧ％＜９４．２％和≥９４．２％组

ＰＦＳ 率分别为 ２２．２％、８３．３％（χ２ ＝ １０．３８，Ｐ ＝ ０．００１），
Ｋｉ⁃６７＜ ６． ３％ 和≥６． ３％ 组 ＰＦＳ 率分别为 ７４． １％、
２５􀆰 ０％（χ２ ＝ ５．６３， Ｐ＝ ０．０１８）（图 １）。

ＤＬＢＣＬ 患者的 ΔＳＵＶｍａｘ＜７．３ 和≥７．３ 组 ＰＦＳ 率分

别为 ２８．６％、７０．６％（χ２ ＝ ７．８６，Ｐ ＝ ０．００５），ΔＳＵＶｍａｘ％＜
８１􀆰 ９％和≥８１．９％组 ＰＦＳ 率分别为 ３３． ３％、７３． ３％
（χ２ ＝ ７．３３，Ｐ ＝ ０．００７），ΔＭＴＶ％＜９７．１％和≥９７．１％
组、ΔＴＬＧ％ ＜ ９９． ０％ 和 ≥ ９９． ０％ 组 ＰＦＳ 率 均 为

２５􀆰 ０％、７５．０％（均为 χ２ ＝ １１．２５，Ｐ＝ ０．００１）（图 ２）。
４． Ｃｏｘ 回 归 分 析。 单 因 素 分 析 示， ＤＳ、

ΔＳＵＶｍａｘ％、ΔＭＴＶ％、ΔＴＬＧ％均为 ＭＡＬＴ 淋巴瘤 ＰＦＳ
的危险因素（Ｗａｌｄ 值：４．７２～ ８．６８，均 Ｐ＜０．０５）；多因

素分析示，ΔＳＵＶｍａｘ％为影响 ＰＦＳ 的独立因素［风险

比（ｈａｚａｒｄ ｒａｔｉｏ， ＨＲ）＝ １７．１９２，９５％ ＣＩ： ２．０３５～１４５．２４５，
Ｐ＝ ０．００９；表 １］。

单因素分析示，有无Ｂ症状、ＤＳ、ΔＳＵＶｍａｘ、ΔＳＵＶｍａｘ％、
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图 １　 按不同因素分组的 １７ 例黏膜相关淋巴组织（ＭＡＬＴ）淋巴瘤患者的无进展生存（ＰＦＳ）曲线。 Ａ． ΔＳＵＶｍａｘ％分组曲线；Ｂ． Δ 肿瘤代谢

体积（ＭＴＶ）％分组曲线；Ｃ． Δ 病灶糖酵解总量（ＴＬＧ）％分组曲线；Ｄ．细胞增殖核抗原 Ｋｉ⁃６７ 分组曲线。 Δ 为治疗前后参数的变化值，Δ％
为治疗前后参数的变化率

图 ２　 按不同因素分组的 ２４ 例弥漫性大 Ｂ 细胞淋巴瘤（ＤＬＢＣＬ）患者的 ＰＦＳ 曲线。 Ａ． ΔＳＵＶｍａｘ 分组曲线；Ｂ． ΔＳＵＶｍａｘ％分组曲线；Ｃ．

ΔＭＴＶ％分组曲线；Ｄ． ΔＴＬＧ％分组曲线

ΔＭＴＶ％、ΔＴＬＧ％均为 ＤＬＢＣＬ 的 ＰＦＳ 的危险因素

（Ｗａｌｄ 值：４．１９ ～ ８．４７，均 Ｐ＜０．０５）；多因素分析示，
ΔＭＴＶ％和 ΔＴＬＧ％为 ＰＦＳ 的危险因素（均为 ＨＲ ＝
７􀆰 ５５６，９５％ ＣＩ：１．９６８～２９．０１６，Ｐ＝０．００３；表 ２）。
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表 １　 １７ 例黏膜相关淋巴组织（ＭＡＬＴ）淋巴瘤患者 ＰＦＳ 的 Ｃｏｘ 分析结果

参数 例数
单因素分析

ＨＲ ９５％ ＣＩ Ｗａｌｄ 值 Ｐ 值

多因素分析

ＨＲ ９５％ ＣＩ Ｗａｌｄ 值 Ｐ 值

性别（女 ／ 男） ６ ／ １１ ０．５５１ ０．１１１～２．７３４ ０．５３ ０．４６６ － － － －
年龄（≤６０ ／ ＞６０ 岁） ６ ／ １１ ０．３８５ ０．０７５～１．９６６ １．３２ ０．２５１ － － － －
Ｂ 症状（无 ／ 有） １３ ／ ４　 ０．２８２ ０．０７４～１．０７４ ３．４４ ０．０６４ － － － －
Ｌｕｇａｎｏ 分期（Ⅰ～Ⅱ ／Ⅳ） １０ ／ ７　 １．６２９ ０．３９７～６．６９０ ０．４６ ０．４９８ － － － －
ＩＰＩ 评分（０～２ ／ ３～５ 分） ７ ／ １０ ０．２７８ ０．０５６～１．３８５ ２．４４ ０．１１８ － － － －
Ｋｉ⁃６７（＜６．３％ ／ ≥６．３％） ９ ／ ８　 ０．０２２ ０．０００～６．０４３ １．７７ ０．１８３ － － － －
ＤＳ（１～３ ／ ４～５ 分） ８ ／ ９　 ５．８６８ １．１９０～２８．９４４ ４．７２ ０．０３０ １．６４５ ０．１５８～１７．１６９ ０．１７ ０．６７８
ΔＳＵＶｍａｘ％（＜６６．５％ ／ ≥６６．５％） ９ ／ ８　 １７．１９２　 　 ２．０３５～１４５．２４５ ６．８３ ０．００９ １７．１９２　 ２．０３５～１４５．２４５ ６．８３ ０．００９
ΔＭＴＶ％（＜８４．７％ ／ ≥８４．７％） ７ ／ １０ １１．１７９　 ２．２４４～５５．６７７ ８．６８ ０．００３ ６．２４７ ０．４２７～９１．４２１ １．７９ ０．１８１
ΔＴＬＧ％（＜９４．２％ ／ ≥９４．２％） ９ ／ ８　 １４．４７２　 　 １．７７５～１１８．０２７ ６．２３ ０．０１３ ４．１６０ ０．２９６～５８．５２４ １．１２ ０．２９１

　 　 注：ＤＳ 为 Ｄｅａｕｖｉｌｌｅ 评分，ＨＲ 为风险比，ＩＰＩ 为国际预后指数，Ｋｉ⁃６７ 为细胞增殖核抗原，ＭＴＶ 为肿瘤代谢体积，ＰＦＳ 为无进展生存，ＴＬＧ 为病

灶糖酵解总量；Δ 为治疗前后参数的变化值，Δ％为治疗前后参数的变化率；－为无数据

表 ２　 ２４ 例弥漫性大 Ｂ 细胞淋巴瘤（ＤＬＢＣＬ）患者 ＰＦＳ 的 Ｃｏｘ 分析结果

参数 例数
单因素分析

ＨＲ ９５％ ＣＩ Ｗａｌｄ 值 Ｐ 值

多因素分析

ＨＲ ９５％ ＣＩ Ｗａｌｄ 值 Ｐ 值

性别（女 ／ 男） １１ ／ １３　 １．００６ ０．３０７～３．２９８ ０．００ ０．９９２ － － － －
年龄（≤６０ ／ ＞６０ 岁） １３ ／ １１　 ０．５７１ ０．１６７～１．９５７ ０．７９ ０．３７３ － － － －
Ｂ 症状（无 ／ 有） ９ ／ １５ ０．１１６ ０．０４１～０．３１８ ４．１９ ０．０４１ ０．２９１ ０．０２６～３．２１２ １．０２ ０．３１４
Ｌｕｇａｎｏ 分期（Ⅰ～Ⅱ ／Ⅳ） ７ ／ １７ ０．６５７ ０．３０５～１．４１６ １．１５ ０．２８４ － － － －
肿瘤最大径（＜６ ／ ≥６ ｃｍ） １７ ／ ７　 ０．３０２ ０．１２６～０．７６０ ３．８５ ０．０５０ － － － －
ＩＰＩ 评分（０～２ ／ ３～５ 分） １２ ／ １２　 ０．５１６ ０．１４９～１．７４４ １．１１ ０．２９２ － － － －
ＤＳ（１～３ ／ ４～５ 分） １３ ／ １１　 ０．１９４ ０．１１３～０．４３２ ５．７８ ０．０１６ ０．２５７ ０．０２３～２．９０７ １．２０ ０．２７３
ΔＳＵＶｍａｘ（＜７．３ ／ ≥７．３） ７ ／ １７ ４．６８０ ２．６１１～８．６７７ ６．３４ ０．０１２ ２．０７７ ０．４６９～９．１９３ ０．９３ ０．３３６
ΔＳＵＶｍａｘ％（＜８１．９％ ／ ≥８１．９％） ９ ／ １５ ４．６６１ ２．５５４～８．８２９ ５．９２ ０．０１５ ３．２０４ ０．３１６～３２．５４２ ０．９７ ０．３２５
ΔＭＴＶ％（＜９７．１％ ／ ≥９７．１％） ８ ／ １６ ６．３９４ １．８３２～２２．３１０ ８．４７ ０．００４ ７．５５６ １．９６８～２９．０１６ ８．６８ ０．００３
ΔＴＬＧ％（＜９９．０％ ／ ≥９９．０％） ８ ／ １６ ６．３９４ １．８３２～２２．３１０ ８．４７ ０．００４ ７．５５６ １．９６８～２９．０１６ ８．６８ ０．００３

　 　

讨　 　 论

ＰＧＩＬ 是结外淋巴瘤发生率最高的部位，胃淋巴

瘤累及胃体最为常见，肠道淋巴瘤以小肠多见，结肠

次之［２］。 ＤＬＢＣＬ 是最常见的病理类型，其１８ Ｆ⁃ＦＤＧ
ＰＥＴ ／ ＣＴ 常表现为１８Ｆ⁃ＦＤＧ 的异常摄取，比单纯 ＣＴ
检查可发现更多病灶［２］。 但１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 在胃

ＭＡＬＴ 淋巴瘤的探查率较低，２０２１ 版指南增加了

ＰＥＴ ／ ＣＴ 在胃 ＭＡＬＴ 淋巴瘤分期的应用价值（Ⅱｂ），
上调了非胃 ＭＡＬＴ 淋巴瘤的分期（Ⅱａ） ［３］。 本文主

要研究 ＰＧＩＬ 中期疗效与预后评估，未包括治疗前

基线显像不显示病灶的 ＭＡＬＴ 淋巴瘤病例。
ＭＡＬＴ 淋巴瘤是一种惰性 Ｂ 细胞淋巴瘤，而

ＤＬＢＣＬ 是最常见的侵袭性淋巴瘤。 有研究指出，惰
性 Ｂ 细胞淋巴瘤（包括 ＭＡＬＴ 淋巴瘤）在发展过程

中部分患者可以向侵袭性淋巴瘤 （如 ＤＬＢＣＬ） 转

化，１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 有助于发现这种转化，如果发

现病灶增多或 ＳＵＶｍａｘ明显增高时，可指导活检和组

织学确认以进一步明确是否出现转化［３，７］。 本研究

结果示，化疗前 ＤＬＢＣＬ 的 ＳＵＶｍａｘ、ＭＴＶ、ＴＬＧ 均明显

高于 ＭＡＬＴ 淋巴瘤，提示随访过程中 ＳＵＶｍａｘ的变化

有意义，且 ＭＴＶ 和 ＴＬＧ 反应全身病灶情况也可能

有意义。 Ｋｉ⁃６７ 是反映细胞增殖状态的核抗原，是判

断预后的重要指标。 本研究结果示， Ｋｉ⁃６７＜６．３％的

ＭＡＬＴ 淋巴瘤患者的 ＰＦＳ 明显长于 Ｋｉ⁃６７≥６．３％患

者（χ２ ＝ ５．６３， Ｐ＝ ０．０１８），为影响预后的重要因素之

一。 有研究指出，胃 ＭＡＬＴ 淋巴瘤病灶的 ＳＵＶｍａｘ与

Ｋｉ⁃６７ 指数呈正相关，且 ＳＵＶｍａｘ可用于辅助判断增

殖活性及是否存在 ＤＬＢＣＬ 转化成分［８］。 本研究结

果示，在 ＤＬＢＣＬ 患者中，Ｋｉ⁃６７ 对判断 ＰＦＳ 和ＯＳ 均无

统计学意义（均 Ｐ＞０．０５）。 Ｈｕｂｅｒ 等［９］ 报道在 ＤＬＢＣＬ
患者中，Ｋｉ⁃６７ 对判断治疗反应无统计学意义，多因

素分析显示 Ｋｉ⁃６７ 不是 ＯＳ 的风险因素，与本研究的

结果一致，但仍需要扩大样本量进一步研究。
治疗前肿瘤负荷是预测治疗效果和是否复发的

重要的预测因子，常以 ４１％ＳＵＶｍａｘ作为测量 ＭＴＶ 的

阈值，部分以 ＳＵＶ≥２．５ 作为阈值［３］。 既往文献指
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出 ＳＵＶ≥２．５、ＳＵＶ≥４１％ＳＵＶｍａｘ和 ＳＵＶ≥平均肝脏

摄取值预测 ＰＦＳ 和 ＯＳ 具有相似的准确性，但是

ＳＵＶ≥２．５ 在观察者之间的一致性最高，且最容易应

用［１０］；而且 ＭＡＬＴ 淋巴瘤治疗前 ＳＵＶｍａｘ较低，所以

本研究选择 ＳＵＶ≥２．５ 作为阈值，结果显示治疗前

代谢参数对预测 ＭＡＬＴ 淋巴瘤与 ＤＬＢＣＬ 患者的

ＰＦＳ、ＯＳ 均无统计学意义 （均 Ｐ ＞ ０． ０５）。 Ａｌｂａｎｏ
等［４］回顾性分析了 １６１ 例 ＭＡＬＴ 淋巴瘤患者，结果

发现分期和累及胃外的部位是独立影响 ＰＦＳ 的预

后因素，而影响 ＯＳ 的预后因素仅为分期；治疗前的

ＰＥＴ ／ ＣＴ 代谢参数与生存率无关，这与本文的分析

结果一致。 Ｚｈｏｕ 等［１１］ 回顾性分析了 ３５ 例原发性

胃 ＤＬＢＣＬ 患者，评估了治疗前 ＰＥＴ ／ ＣＴ 图像的 ＭＴＶ
和纹理特征，认为其对预测胃 ＤＬＢＣＬ 患者的生存率

可能有用，这也为下一步研究提供了参考方向。
ＭＴＶ 及 ＴＬＧ 的测量方法相对复杂，需要分割全身淋

巴瘤病灶，最准确的分割方法未达成共识，还需要标

准化与操作规范的建立［３，５，１２］。
２０２１ 版指南指出，对于 ＤＬＢＣＬ，治疗中期１８ Ｆ⁃

ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像预测预后有价值，评价标准可采

用 ＤＳ 标准，治疗前后的 ΔＳＵＶｍａｘ及 ΔＳＵＶｍａｘ％有助

于减少假阳性［３］，而其对于 ＭＡＬＴ 淋巴瘤的价值尚

不明确。 本研究发现，ＭＡＬＴ 淋巴瘤和 ＤＬＢＣＬ 患者

的 ＤＳ 结果在 Ｃｏｘ 单因素分析中能预测 ＰＦＳ，ＤＬＢＣＬ
患者的 ΔＳＵＶｍａｘ、２ 组患者的 ΔＳＵＶｍａｘ％、ΔＭＴＶ％、
ΔＴＬＧ％在 Ｋａｐｌａｎ⁃Ｍｅｉｅｒ 生存分析与 Ｃｏｘ 单因素分

析中均能预测 ＰＦＳ；但多因素分析显示，ΔＳＵＶｍａｘ％
为 ＭＡＬＴ 淋巴瘤患者影响进展的独立因素，而

ΔＭＴＶ％与 ΔＴＬＧ％为影响 ＤＬＢＣＬ 患者进展的因素。
近期，一些国内外研究分析了 ＤＬＢＣＬ 患者的治疗中

期１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 参数 ＭＴＶ 的预测预后作用，发
现中期 ＭＴＶ［１３⁃１４］、中期 ΔＭＴＶ［１５］、中期 ΔＭＴＶ％［１４］

对预后预测有意义，但各研究的指标和结论有差异，
还需要更多的前瞻性研究证实。

淋巴瘤的预后与多种因素有关，是否具有 Ｂ 症

状在 ＤＬＢＣＬ 患者的 Ｃｏｘ 单因素分析中有统计学意

义。 胃肠道淋巴瘤多在同一器官内浸润，目前缺乏

公认的理想的分期系统，Ａｎｎ Ａｒｂｏｒ 分期并不能充分

反映胃肠道淋巴瘤的相关特征，推荐采用 Ｌｕｇａｎｏ 分

期系统［１６］。 ＩＰＩ 也与 ＭＡＬＴ 淋巴瘤和 ＤＬＢＣＬ 的预

后相关，但本研究包含的病例数较少，ＭＡＬＴ 淋巴瘤

或 ＤＬＢＣＬ 的低危＋中低危患者与高危＋中高危患者

的预后没有明显差异。
总之，ＭＡＬＴ 淋巴瘤和 ＤＬＢＣＬ 治疗前代谢参数

有明显差异；化疗中期 ＰＥＴ ／ ＣＴ 能在 ＭＡＬＴ 淋巴瘤

和 ＤＬＢＣＬ 的预后预测中提供有价值的信息。 本研

究存在一些不足：（１）病例数相对较少，各项因素对

ＯＳ 均无统计学意义；（２） ＭＡＬＴ 淋巴瘤治疗前显像

阴性的病例未进行中期评估，导致一部分偏倚；（３）
未分析 ＣＴ 特征与生存率的关系。 以上均有待扩大

样本量进一步研究。
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Ｍａｏ Ｌ， Ｗａｎｇ Ｘ， Ｗａｎｇ ＣＹ， ｅｔ ａｌ． Ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｓｔａｇｉｎｇ
ｓｙｓｔｅｍｓ ａｎｄ ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ １１０ ｐｒｉｍａｒｙ ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｄｉｆ⁃
ｆｕｓｅ ｌａｒｇｅ Ｂ ｃｅｌｌ ｌｙｍｐｈｏｍａ ［ Ｊ］ ． Ｎａｔｌ Ｍｅｄ Ｊ Ｃｈｉｎａ， ２０１９， ９９
（２４）： １８５３⁃１８５８． ＤＯＩ：１０．３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ．０３７６⁃２４９１．２０１９．２４．
００４．

（收稿日期：２０２２⁃０２⁃０９） 　 　

·读者·作者·编者·

中华医学会系列杂志论文作者署名规范

为尊重作者的署名权，弘扬科学道德和学术诚信精神，中华医学会系列杂志论文作者署名应遵守以下规范。
一、作者署名

中华医学会系列杂志论文作者姓名在题名下按序排列，排序应在投稿前由全体作者共同讨论确定，投稿后不应再作改

动，确需改动时必须出示单位证明以及所有作者亲笔签名的署名无异议书面证明。
作者应同时具备以下 ４ 项条件：（１）参与选题和设计，或参与资料的分析与解释者；（２）撰写论文或对其学术内容的重要

方面进行关键修改者；（３）对最终要发表的论文版本进行全面的审阅和把关者；（４）同意对论文的所有方面负责，保证对涉及

研究工作的任何部分的准确性和科研诚信的问题进行恰当的调查，并及时解决者。 仅参与获得资金或收集资料者不能列为

作者，仅对科研小组进行一般管理者也不宜列为作者。
二、通信作者

每篇论文均需确定一位能对该论文全面负责的通信作者。 通信作者应在投稿时确定，如在来稿中未特殊标明，则视第一

作者为通信作者。 集体署名的论文应将对该文负责的关键人物列为通信作者。 规范的多中心或多学科临床随机对照研究，
如主要责任者确实超过一位的，可酌情增加通信作者。 无论包含几位作者，均需标注通信作者，并注明其 Ｅｍａｉｌ 地址。

三、同等贡献作者

不建议著录同等贡献作者，需确定论文的主要责任者。 确需著录同等贡献作者时，可在作者单位项后另起一行著录“××
和××对本文有同等贡献”，英文为“×× ａｎｄ ×× ａｒｅ ｃｏｎｔｒｉｂｕｔｅｄ ｅｑｕａｌｌｙ ｔｏ ｔｈｅ ａｒｔｉｃｌｅ”。 英文摘要中如同等贡献者为第一作者且属

不同单位，均需著录其单位。 同一单位同一科室作者不宜著录同等贡献。 作者申请著录同等贡献时需提供全部作者的贡献

声明，期刊编辑委员会进行核查，必要时可将作者贡献声明刊登在论文结尾处。

中华医学会杂志社

·８０２· 中华核医学与分子影像杂志 ２０２２ 年 ４ 月第 ４２ 卷第 ４ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ Ｍｏｌ Ｉｍａｇｉｎｇ， Ａｐｒ． ２０２２， Ｖｏｌ． ４２， Ｎｏ． ４


