
·临床研究·

弥漫大 Ｂ 细胞淋巴瘤治疗结束时 ＲＥＣＩＬ２０１７
与 Ｌｕｇａｎｏ 标准判断患者预后的对比研究

赵剑强　 赵新明　 敬凤连　 祝焕欣　 安一帆　 刘秉尧

河北医科大学第四医院核医学与分子影像科、河北省肿瘤微环境与耐药重点实验室，
石家庄　 ０５００１１
通信作者：赵新明， Ｅｍａｉｌ： ｘｉｎｍｉｎｇｚｈａｏ＠ ｈｅｂｍｕ．ｅｄｕ．ｃｎ

【摘要】 　 目的　 对比弥漫大 Ｂ 细胞淋巴瘤（ＤＬＢＣＬ）治疗结束时淋巴瘤疗效评价标准（ＲＥＣＩＬ）
２０１７ 与 Ｌｕｇａｎｏ 标准对患者预后的判断。 方法　 回顾性分析 ２０１４ 年 ２ 月至 ２０２１ 年 １２ 月于河北医科

大学第四医院诊治并于化疗结束时行 ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像的 ＤＬＢＣＬ 患者 １０７ 例［男 ５０ 例、女 ５７ 例，年龄

（４９．３±１７．４）岁］，采用 ＲＥＣＩＬ２０１７ 与 Ｌｕｇａｎｏ 标准进行疗效评价，使用 Ｋａｐｌａｎ⁃Ｍｅｉｅｒ 生存分析评估无

进展生存（ＰＦＳ）和总生存（ＯＳ）。 采用 Ｋａｐｐａ 检验分析 ２ 种标准评价疗效的一致性。 采用 ＲＯＣ 曲线

（Ｄｅｌｏｎｇ 检验）分析 ２ 种标准对 ＰＦＳ 和 ＯＳ 的预测效能。 结果 　 患者中位随访时间为 ４７．５（３３．４，
５７􀆰 ５）个月。 Ｋａｐｌａｎ⁃Ｍｅｉｅｒ 分析示，按 Ｌｕｇａｎｏ 标准评估的完全代谢缓解 （ ＣＭＲ）、部分代谢缓解

（ＰＭＲ）、无代谢缓解（ＮＭＲ）、疾病代谢进展（ＰＭＤ）患者的 ５ 年 ＰＦＳ 率［７４．５％（３５ ／ ４７）、７１．４％（１５ ／
２１）、５７．１％（１２ ／ ２１）、４ ／ １８］和 ＯＳ 率［８９．４％（４２ ／ ４７）、８１．０％（１７ ／ ２１）、６１．９％（１３ ／ ２１）、７ ／ １８］差异均有

统计学意义（χ２ 值：３８．８５、２９．５２，均 Ｐ＜０．００１）；ＲＥＣＩＬ２０１７ 评估的完全缓解（ＣＲ）、部分缓解（ＰＲ）、轻
微缓解（ＭＲ）、疾病稳定（ＳＤ）、疾病进展（ＰＤ）组生存率差异同样有统计学意义［５ 年 ＰＦＳ 率：７６．９％
（４０ ／ ５２）、８ ／ １２、６ ／ １１、６ ／ １２、３０． ０％（６ ／ ２０），５ 年 ＯＳ 率：９０． ４％（４７ ／ ５２）、８ ／ １２、６ ／ １１、９ ／ １２、４５． ０％（９ ／
２０）； χ２ 值：２９．０５、２３．６３，均 Ｐ＜０．００１］。 ＲＥＣＩＬ２０１７ 与 Ｌｕｇａｎｏ 标准在 ＤＬＢＣＬ 患者化疗结束时的疗效

评价具有较好的一致性［７０．１％（７５ ／ １０７）；Ｋａｐｐａ ＝ ０．５７，Ｐ＜０．００１］。 对于 ＰＦＳ 判断，Ｌｕｇａｎｏ 标准的

ＡＵＣ 为 ０．７３０（９５％ ＣＩ：０．６２５～０．８３４，Ｐ＜０．００１），ＲＥＣＩＬ２０１７ 对应 ＡＵＣ 为 ０．７１７（９５％ ＣＩ：０．６１２～０．８２２，
Ｐ＜０．００１）；对于 ＯＳ 判断，Ｌｕｇａｎｏ 标准的 ＡＵＣ 为 ０．９０８（９５％ ＣＩ：０．８４５ ～ ０．９７０，Ｐ＜０．００１），ＲＥＣＩＬ２０１７
的 ＡＵＣ 为 ０．８８０（９５％ ＣＩ：０．８１２～０．９４９，Ｐ＜０．００１）。 Ｌｕｇａｎｏ 标准评估 ＰＦＳ 和 ＯＳ 的 ＡＵＣ 略高，但差异

无统计学意义（ ｚ 值：０．４４、１．０９，均 Ｐ＞０．０５）。 结论　 ＲＥＣＩＬ２０１７ 与 Ｌｕｇａｎｏ 标准均可以在 ＤＬＢＣＬ 治疗

结束时判断患者预后，且 Ｌｕｇａｎｏ 标准更准确。
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ＤＬＢＣＬ ａｔ ｔｈｅ ｅｎｄ ｏｆ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ， ａｎｄ Ｌｕｇａｎｏ ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｉｓ ｍｏｒｅ ａｃｃｕｒａｔｅ．

【Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ】 　 Ｌｙｍｐｈｏｍａ， ｌａｒｇｅ Ｂ⁃ｃｅｌｌ， ｄｉｆｆｕｓｅ； Ｐｒｏｇｎｏｓｉｓ； Ｐｏｓｉｔｒｏｎ⁃ｅｍｉｓｓｉｏｎ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ； Ｔｏｍｏ⁃
ｇｒａｐｈｙ， Ｘ⁃ｒａｙ ｃｏｍｐｕｔｅｄ；Ｆｌｕｏｒｏｄｅｏｘｙｇｌｕｃｏｓｅ Ｆ１８

ＤＯＩ：１０．３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｃｎ３２１８２８⁃２０２３０８１０⁃０００２１

　 　 弥漫性大 Ｂ 细胞淋巴瘤 （ ｄｉｆｆｕｓｅ ｌａｒｇｅ Ｂ⁃ｃｅｌｌ
ｌｙｍｐｈｏｍａ， ＤＬＢＣＬ ） 是 非 霍 奇 金 淋 巴 瘤 （ ｎｏｎ⁃
Ｈｏｄｇｋｉｎ′ｓ ｌｙｍｐｈｏｍａ， ＮＨＬ）中最常见的类型。 ＤＬＢＣＬ
治疗以化疗为主，化疗后疗效评估对治疗方案的选

择和预后评价十分重要［１⁃２］。 《 淋巴瘤１８ Ｆ⁃ＦＤＧ
ＰＥＴ ／ ＣＴ 及 ＰＥＴ ／ ＭＲ 显像临床应用指南（２０２１ 版）》
推荐使用 Ｌｕｇａｎｏ 标准进行 ＤＬＢＣＬ 疗效评价［３］。 淋

巴瘤疗效评价标准 （ ｒｅｓｐｏｎｓｅ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｃｒｉｔｅｒｉａ ｉｎ
ｌｙｍｐｈｏｍａ， ＲＥＣＩＬ） ２０１７ 是实体瘤疗效评价标准

（ｒｅｓｐｏｎｓｅ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｃｒｉｔｅｒｉａ ｉｎ ｓｏｌｉｄ ｔｕｍｏｒｓ， ＲＥＣＩＳＴ）
的变体［４］。 尽管 ＲＥＣＩＬ２０１７ 已被提出多年，但受限

于形态学变化，较少应用于临床［５］。 本研究回顾性

分析 １０７ 例 ＤＬＢＣＬ 患者的 ＰＥＴ ／ ＣＴ 结果，对比治疗

结束时 ＲＥＣＩＬ２０１７ 与 Ｌｕｇａｎｏ 标准判断 ＤＬＢＣＬ 患者

预后的表现。

资料与方法

１．研究对象。 回顾性分析 ２０１４ 年 ２ 月至 ２０２１ 年

１２ 月于河北医科大学第四医院诊治的 １０７ 例 ＤＬＢＣＬ
患者的１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 影像资料及临床资料，其中

男 ５０ 例、女 ５７ 例，年龄 １８ ～ ９０（４９．３±１７．４）岁。 入

组标准：（１）经病理学明确诊断为 ＤＬＢＣＬ，基线１８Ｆ⁃
ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查病灶有高摄取；（２）年龄≥１８ 岁；
（３）经过 ６～８ 个周期利妥西单克隆抗体＋环磷酰胺＋
阿霉素＋长春新碱＋泼尼松（即 Ｒ⁃ＣＨＯＰ）方案或 Ｒ⁃
ＣＨＯＰ 样方案化疗。 排除标准：（１）原发中枢神经

ＤＬＢＣＬ；（２）化疗结束时１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 前合并其

他治疗手段或手术切除病灶；（３）伴有其他恶性肿

瘤。 本研究经河北医科大学第四医院伦理委员会审

批（批件号：２０２２ＫＴ２２８）。 通过电子病历获得患者

临床资料，包括年龄、性别、Ａｎｎ Ａｒｂｏｒ 分期、病理亚

型、β２⁃微球蛋白、乳酸脱氢酶水平及患者化疗周期。
２． １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像。 设备为荷兰 Ｐｈｉｌｉｐｓ

ＧＥＭＩＮＩ ＧＸＬ１６ ＰＥＴ ／ ＣＴ 仪（５９ 例）与 Ｖｅｒｅｏｓ ＰＥＴ ／
ＣＴ 仪（４８ 例）；１８Ｆ⁃ＦＤＧ 由河北安迪科正电子技术有

限公司生产，放化纯大于 ９５％。 所有患者在注射１８Ｆ⁃
ＦＤＧ 前禁食 ６ ｈ 以上，血糖控制在 １１．１ ｍｍｏｌ ／ Ｌ 以

下。 经患者手背静脉或肘静脉按体质量注射１８ Ｆ⁃
ＦＤＧ ３．７～ ５．５ ＭＢｑ ／ ｋｇ，嘱其安静休息，６０ ｍｉｎ 后进

行图像采集。 采集条件：（１） ＧＥＭＩＮＩ ＧＸＬ１６ ＰＥＴ ／
ＣＴ：ＣＴ 管电压 １２０ ｋＶ，管电流 １２０ ｍＡ，ＰＥＴ 采集矩

阵 １４４×１４４，层厚 ４ ｍｍ，１ 次扫描采集 ８ ～ １０ 个床

位，每个床位采集 ２．５ ｍｉｎ，采用三维响应线重建算法

重建图像。 （２） Ｖｅｒｅｏｓ ＰＥＴ ／ ＣＴ：ＣＴ 管电压 １２０ ｋＶ，
管电流 １６０ ｍＡ；ＰＥＴ 采集矩阵 １４４×１４４，层厚 ４ ｍｍ，
１ 次扫描采集 ８～１０ 个床位，每个床位采集 １．０～１．５ ｍｉｎ，
采用有序子集最大期望值迭代法重建图像。

３．图像分析。 由 ２ 名经验丰富的核医学科医师

独立采用以下标准对病灶进行评估，意见不一致时

讨论达成一致。 （１） Ｄｅａｕｖｉｌｌｅ 评分（Ｄｅａｕｖｉｌｌｅ ｓｃｏｒｅ，
ＤＳ）： 病灶对１８Ｆ⁃ＦＤＧ 摄取不超过本底为 １ 分；病灶

摄取≤纵隔血池摄取为 ２ 分；纵隔血池摄取＜病灶

摄取≤肝血池摄取为 ３ 分；病灶摄取轻度大于肝血池

摄取为 ４ 分；病灶摄取明显大于肝血池摄取为 ５ 分。
（２） ＲＥＣＩＬ２０１７ 标准：完全缓解（ｃｏｍｐｌｅｔｅ ｒｅｓｐｏｎｓｅ，
ＣＲ），即 ＤＳ １～３ 分，靶病灶长径总和下降≥３０％；部
分缓解（ｐａｒｔｉａｌ ｒｅｓｐｏｎｓｅ， ＰＲ）：即 ＤＳ ４ ～ ５ 分，靶病

灶长径总和下降≥３０％；轻微缓解（ｍｉｎｏｒ ｒｅｓｐｏｎｓｅ，
ＭＲ），即 ＤＳ １ ～ ５ 分，１０％≤靶病灶长径总和下降＜
３０％；疾病稳定（ｓｔａｂｌｅ ｄｉｓｅａｓｅ， ＳＤ），即 ＤＳ １～５ 分，
靶病灶长径总和下降＜１０％或增加≤２０％；疾病进展

（ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｖｅ ｄｉｓｅａｓｅ， ＰＤ），即 ＤＳ １ ～ ５ 分，靶病灶长
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径总和增加＞２０％或出现新发摄取增高病灶。 （３）
Ｌｕｇａｎｏ 标准：完全代谢缓解（ ｃｏｍｐｌｅｔｅ ｍｅｔａｂｏｌｉｃ ｒｅ⁃
ｓｐｏｎｓｅ， ＣＭＲ），即 ＤＳ １～３ 分，伴或不伴残余病灶；部
分代谢缓解（ｐａｒｔｉａｌ ｍｅｔａｂｏｌｉｃ ｒｅｓｐｏｎｓｅ， ＰＭＲ）： ＤＳ ４～
５ 分，病灶代谢较基线减低；无代谢缓解（ｎｏ ｍｅｔａｂｏｌｉｃ
ｒｅｓｐｏｎｓｅ， ＮＭＲ）：ＤＳ ４ ～ ５ 分，病灶代谢较基线无变

化；疾病代谢进展 （ ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｖｅ ｍｅｔａｂｏｌｉｃ ｄｉｓｅａｓｅ，
ＰＭＤ）：ＤＳ ４～ ５ 分，且病灶代谢程度较基线增加和

（或）化疗结束后出现新发淋巴瘤摄取病灶。
４．随访。 采用电话、查阅电子病历方式随访患

者生存状态（进展或复发、死亡），随访截至 ２０２２ 年

１２ 月 ３１ 日，最少随访 １２ 个月或随访至患者死亡。
患者无进展生存（ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｏｎ⁃ｆｒｅｅ ｓｕｒｖｉｖａｌ， ＰＦＳ）及

总生存（ ｏｖｅｒａｌｌ ｓｕｒｖｉｖａｌ， ＯＳ）被认为是生存分析可

靠统计终点。 ＰＦＳ 定义为从病理确诊 ＤＬＢＣＬ 到进

展、任何原因死亡或随访截止时间；ＯＳ 定义为从病理

确诊 ＤＬＢＣＬ 到任何原因导致死亡或随访截止时间。
５．统计学处理。 使用 ＩＢＭ ＳＰＳＳ ２７．０ 软件处理

数据。 对定量资料进行正态性检验，符合正态分布

的定量资料用 􀭰ｘ±ｓ 表示，不符合正态分布的定量资

料用 Ｍ（Ｑ１，Ｑ３）表示。 使用 Ｋａｐｌａｎ⁃Ｍｅｉｅｒ 生存分析

评估 ＰＦＳ 和 ＯＳ，并用 ｌｏｇ⁃ｒａｎｋ 检验分析组间差距；
采用 Ｋａｐｐａ 检验分析 ＲＥＣＩＬ２０１７ 与 Ｌｕｇａｎｏ 标准在

患者化疗结束时评估预后的一致性；采用 ＲＯＣ 曲线

分析 ２ 个标准对 ＰＦＳ 和 ＯＳ 的预测效能，用 Ｄｅｌｏｎｇ
检验比较 ＡＵＣ 差异；使用两独立样本 ｔ 检验对比 ２ 个

设备测量的 ＳＵＶｍａｘ。 Ｐ＜０．０５ 为差异或一致性具有

统计学意义。

结　 　 果

１．治疗结束时反应评估结果。 （１） ３ 个靶病灶

的基线长径总和为 ８．６（２．７，１８．８） ｃｍ，治疗结束时

长径总和为 ３． ２（０． ０，３． ６） ｃｍ，长径总和减少 ３． ２
（０􀆰 ０，１６．１） ｃｍ。 用 ＲＥＣＩＬ２０１７ 进行反应评估，１０７ 例

中 ５２ 例 ＣＲ，１２ 例 ＰＲ，１１ 例 ＭＲ，１２ 例 ＳＤ，２０ 例

ＰＤ，缓解率（ＣＲ＋ＰＲ＋ＭＲ）为 ７０．１％（７５ ／ １０７）。 （２）
基线 ＳＵＶｍａｘ为 ６．８（３．２，１５．４），治疗结束时 ＳＵＶｍａｘ为

２．１（０．０，９．４），ＳＵＶｍａｘ降低 ３．８（０．０，８．８）。 用 Ｌｕｇａｎｏ
标准进行反应评估，其中 ４７ 例 ＣＭＲ，２１ 例 ＰＭＲ，２１ 例

ＮＭＲ 和 １８ 例 ＰＭＤ，缓解率（ＣＭＲ＋ＰＭＲ）为 ６３．６％
（６８ ／ １０７）。

２． ＲＥＣＩＬ２０１７ 与 Ｌｕｇａｎｏ 标准判定的一致性。
Ｌｕｇａｎｏ 标准评估为 ＣＭＲ的 ４７例患者中，按 ＲＥＣＩＬ２０１７，
有 ４５ 例 ＣＲ、１ 例 ＭＲ、１ 例 ＳＤ；Ｌｕｇａｎｏ 标准评估为

ＰＭＲ 的 ２１ 例患者中，按 ＲＥＣＩＬ２０１７，５ 例 ＣＲ、１１ 例

ＰＲ、１ 例 ＭＲ、４ 例 ＳＤ。 Ｌｕｇａｎｏ 标准评估为 ＮＭＲ 的

２１ 例患者中，按 ＲＥＣＩＬ２０１７，２ 例 ＣＲ、１ 例 ＰＲ、８ 例

ＭＲ、４ 例 ＳＤ、６ 例 ＰＤ；Ｌｕｇａｎｏ 标准评估为 ＰＭＤ 的患

者有 １８ 例，按 ＲＥＣＩＬ２０１７，１ 例 ＭＲ、３ 例 ＳＤ、１４ 例

ＰＤ。 这些患者的 １、３ 和 ５ 年 ＰＦＳ 率和 ＯＳ 率见表

１，中位随访时间为 ４７． ５ （３３． ４，５７． ５） 个月。 依据

ＲＥＣＩＬ２０１７，将ＭＲ 患者纳入ＰＲ，ＲＥＣＩＬ２０１７ 与Ｌｕｇａｎｏ
标准在 ＤＬＢＣＬ 患者化疗结束时疗效评价具有较好的

一致性［７０．１％（７５ ／ １０７）；Ｋａｐｐａ＝ ０．５７，Ｐ＜０．００１］。
３． Ｋａｐｌａｎ⁃Ｍｅｉｅｒ 生存分析结果。 （１） Ｌｕｇａｎｏ 标

准判定的 ＣＭＲ、ＰＭＲ、ＮＭＲ、ＰＭＤ 组患者的 ５ 年 ＰＦＳ
率［７４．５％（３５ ／ ４７）、７１．４％（１５ ／ ２１）、５７．１％（１２ ／ ２１）、
４ ／ １８； χ２ ＝ ３８． ８５，Ｐ ＜ ０． ００１］和 ＯＳ 率［８９． ４％ （４２ ／
４７）、８１．０％（１７ ／ ２１）、６１．９％（１３ ／ ２１）、７ ／ １８； χ２ ＝ ２９．５２，
Ｐ＜０．００１］差异均有统计学意义；ＲＥＣＩＬ２０１７ 判定的

ＣＲ、ＰＲ、ＭＲ、ＳＤ、ＰＤ 组患者的 ５ 年 ＰＦＳ 率［７６．９％
（４０ ／ ５２）、８ ／ １２、６ ／ １１、６ ／ １２、３０．０％（６ ／ ２０）； χ２ ＝ ２９．０５，
Ｐ＜０．００１）和 ＯＳ 率［９０．４％（４７ ／ ５２）、８ ／ １２、６ ／ １１、９ ／
１２、４５．０％（９ ／ ２０）； χ２ ＝ ２３．６３，Ｐ＜０．００１］差异也有统

计学意义（图 １）。 （２） ＣＭＲ、ＰＭＲ、ＮＭＲ、ＰＭＤ 组中

位 ＰＦＳ 分别为 ４２．８（３１．２，５８．３）、４０．６（２９．３，５１．０）、
３１．６（１９．１，４０．９）、１８．５（１０．０，２６．７）个月，中位 ＯＳ 分

别为 ５１．３（３６．３，５８．３）、４９．２（３２．１，５５．９）、４７．４（３１．１，
５２．３）、３０． １ （１９． ７，３３． ６） 个月（图 １Ａ）；ＣＭＲ 组与

ＮＭＲ、ＰＭＤ 组差异均有统计学意义（χ２ 值：４．３９～３６．７４，
均 Ｐ＜０􀆰 ０５），ＰＭＲ 组与 ＰＭＤ 组差异也有统计学意

义（χ２ 值：１０．７６、１３．８９，均 Ｐ＜０．００１）。 ＣＲ、ＰＲ、ＭＲ、
ＳＤ、ＰＤ 组中位 ＰＦＳ 分别为 ４２．７（３０．２，６６．９）、３９．９
（２６．６，５０．７）、３９．８（２０．１，５０．２）、３１．１（１２．６，４１．８）、
１９．５（１０．４，３０．９）个月，中位 ＯＳ 分别为 ５０．３（３５．８，
６６．９）、４９．１（３４．９，５５．８）、４８．３（３３．０，５８．７）、３８．５（２２．５，
５２．０）、３４．７（１８．６，３６．７）个月（图 １Ｂ）；ＣＲ 组与 ＰＤ
组差异有统计学意义 （ χ２ 值：２５． １４、２９． ００，均 Ｐ ＜
０􀆰 ００１）。 （３） 性别、年龄、Ａｎｎ Ａｒｂｏｒ 分期、病理亚

型、β２⁃微球蛋白、乳酸脱氢酶水平、化疗周期等临床

因素不是 ５ 年 ＰＦＳ（χ２ 值：０．２８～２．２０，均 Ｐ＞０．０５）和
ＯＳ（χ２ 值：０．００～１．８５，均 Ｐ＞０．０５）的预后因素。

４． ＲＯＣ 曲线分析结果。 对１０７ 例ＤＬＢＣＬ 患者的

ＲＯＣ 曲线分析示，对于 ＰＦＳ 预测，Ｌｕｇａｎｏ 标准的 ＡＵＣ
为 ０．７３０（９５％ ＣＩ：０．６２５～０．８３４，Ｐ＜０．００１），ＲＥＣＩＬ２０１７ 的

ＡＵＣ 为 ０．７１７（９５％ ＣＩ：０．６１２ ～ ０．８２２，Ｐ＜０．００１）；对
于 ＯＳ 预测，Ｌｕｇａｎｏ 标准的 ＡＵＣ 为 ０．９０８（９５％ ＣＩ：
０．８４５ ～０．９７０，Ｐ＜０．００１），ＲＥＣＩＬ２０１７的ＡＵＣ为０．８８０
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表 １　 按 ＲＥＣＩＬ２０１７ 和 Ｌｕｇａｎｏ 标准判定结果分类的 １０７ 例 ＤＬＢＣＬ 患者的 ＰＦＳ 率和 ＯＳ 率

治疗反应类别（例数）

Ｌｕｇａｎｏ ＲＥＣＩＬ２０１７

ＰＦＳ 率

１ 年 ３ 年 ５ 年

ＯＳ 率

１ 年 ３ 年 ５ 年

ＣＭＲ（４７） ＣＲ（４５） １００％（４５ ／ ４５） ａ ８２．２％（３７ ／ ４５） ａ ７７．８％（３５ ／ ４５） ａ １００％（４５ ／ ４５） ａ １００％（４５ ／ ４５） ａ ９１．１％（４１ ／ ４５） ａ

ＰＲ（０） － － － － － －
ＭＲ（１） １ ／ １ １ ／ １ ０ ／ １ １ ／ １ １ ／ １ ０ ／ １
ＳＤ（１） １ ／ １ ０ ／ １ ０ ／ １ １ ／ １ １ ／ １ １ ／ １
ＰＤ（０） － － － － － －

ＰＭＲ（２１） ＣＲ（５） ５ ／ ５ ４ ／ ５ ４ ／ ５ ５ ／ ５ ５ ／ ５ ５ ／ ５
ＰＲ（１１） １１ ／ １１ ７ ／ １１ ７ ／ １１ １１ ／ １１ １０ ／ １１ ７ ／ １１
ＭＲ（１） １ ／ １ １ ／ １ １ ／ １ １ ／ １ １ ／ １ １ ／ １
ＳＤ（４） ３ ／ ４ ３ ／ ４ ３ ／ ４ ４ ／ ４ ４ ／ ４ ４ ／ ４
ＰＤ（０） － － － － － －

ＮＭＲ（２１） ＣＲ（２） ２ ／ ２ １ ／ ２ １ ／ ２ ２ ／ ２ ２ ／ ２ １ ／ ２
ＰＲ（１） １ ／ １ １ ／ １ １ ／ １ １ ／ １ １ ／ １ １ ／ １
ＭＲ（８） ８ ／ ８ ５ ／ ８ ５ ／ ８ ８ ／ ８ ７ ／ ８ ５ ／ ８
ＳＤ（４） ３ ／ ４ ３ ／ ４ ３ ／ ４ ４ ／ ４ ３ ／ ４ ３ ／ ４
ＰＤ（６） ４ ／ ６ ２ ／ ６ ２ ／ ６ ６ ／ ６ ４ ／ ６ ３ ／ ６

ＰＭＤ（１８） ＣＲ（０） － － － － － －
ＰＲ（０） － － － － － －
ＭＲ（１） ０ ／ １ ０ ／ １ ０ ／ １ １ ／ １ ０ ／ １ ０ ／ １
ＳＤ（３） ２ ／ ３ ０ ／ ３ ０ ／ ３ ３ ／ ３ １ ／ ３ １ ／ ３
ＰＤ（１４） ９ ／ １４ ４ ／ １４ ４ ／ １４ １４ ／ １４ ６ ／ １４ ６ ／ １４

　 　 注：ＣＭＲ 为完全代谢缓解；ＣＲ 为完全缓解；ＤＬＢＣＬ 为弥漫性大 Ｂ 细胞淋巴瘤；ＮＭＲ 为无代谢缓解；ＭＲ 为轻微缓解；ＯＳ 为总生存；ＰＤ 为疾

病进展；ＰＦＳ 为无进展生存；ＰＭＤ 为疾病代谢进展；ＰＭＲ 为部分代谢缓解；ＰＲ 为部分缓解；ＲＥＣＩＬ 为淋巴瘤疗效评价标准；ＳＤ 为疾病稳定。ａ 括

号中为相应例数比；－为无数据

图 １　 按不同判定标准分组的 １０７ 例弥漫性大 Ｂ 细胞淋巴瘤（ＤＬＢＣＬ）患者的 ５ 年生存情况（Ｋａｐｌａｎ⁃Ｍｅｉｅｒ 生存曲线）。 Ａ．按 Ｌｕｇａｎｏ 标准分

组；Ｂ．按淋巴瘤疗效评价标准（ＲＥＣＩＬ）２０１７ 分组。 ＣＭＲ 为完全代谢缓解；ＣＲ 为完全缓解；ＮＭＲ 无代谢缓解；ＭＲ 为轻微缓解；ＯＳ 为总生存；
ＰＤ 为疾病进展；ＰＦＳ 为无进展生存；ＰＭＤ 为疾病代谢进展；ＰＭＲ 为部分代谢缓解； ＰＲ 为部分缓解；ＳＤ 为疾病稳定
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图 ２　 Ｌｕｇａｎｏ 标准与淋巴瘤疗效评价标准（ＲＥＣＩＬ）２０１７ 预测 １０７ 例弥漫性大 Ｂ 细胞淋巴瘤（ＤＬＢＣＬ）患者预后的 ＲＯＣ 曲线。 Ａ．预测无进

展生存的 ＲＯＣ 曲线；Ｂ．预测总生存的 ＲＯＣ 曲线

（９５％ ＣＩ：０．８１２～０．９４９，Ｐ＜０．００１；图 ２）。 Ｌｕｇａｎｏ 标

准评估 ＰＦＳ 和 ＯＳ 的 ＡＵＣ 略高，差异无统计学意义

（ ｚ 值：０．４４、１．０９，均 Ｐ＞０．０５）。
５．不同设备所测 ＳＵＶ 的比较。 ＧＥＭＩＮＩ ＧＸＬ１６

ＰＥＴ ／ ＣＴ（５９ 例）与 Ｖｅｒｅｏｓ ＰＥＴ ／ ＣＴ（４８ 例）测得的纵

隔血池 ＳＵＶｍｅａｎ分别为（０．９６±０．３０）和（０．９１±０．３１），
肝血池 ＳＵＶｍｅａｎ分别为（１．５３±０．４２）和（１．４４±０．４０），差异

均无统计学意义（ｔ 值：０．８６、１．１４，Ｐ 值：０．３９３、０．２５８）。

讨　 　 论

ＤＬＢＣＬ 是最常见的血液系统恶性肿瘤，在我国

约占所有 ＮＨＬ 的 ５０．２％，在欧美国家约占所有 ＮＨＬ
的 ３０％［６⁃８］。 目前淋巴瘤疗效评价最常用的标准为

基于 ＤＳ 的 Ｌｕｇａｎｏ 标准。 ＲＥＣＩＬ２０１７ 是由 ＲＥＣＩＳＴ
发展而来的又一淋巴瘤疗效标准［９］。 有研究发现，
根据 ＲＥＣＩＬ２０１７ 测量的淋巴瘤靶病灶长径之和与

ＰＦＳ 和 ＯＳ 的相关性强于 Ｌｕｇａｎｏ 标准测量的淋巴瘤

靶病灶垂直直径乘积之和［１０］。 Ｂｅｒｚａｃｚｙ 等［１１］ 的研

究显示，ＲＥＣＩＬ２０１７ 和 Ｌｕｇａｎｏ 标准在治疗反应评估

方面有类似的表现。 但目前关于 ＲＥＣＩＬ２０１７ 标准

研究尚少，且其应用还未得到普及。
本研究发现，ＲＥＣＩＬ２０１７ 与 Ｌｕｇａｎｏ 标准对 ７５ 例

（７０．１％，７５ ／ １０７）ＤＬＢＣＬ 患者的疗效评价分类一致，
Ｋａｐｐａ 分析一致性较好（Ｋａｐｐａ ＝ ０． ５７，Ｐ＜ ０． ００１）。
仍有 ３２ 例（２９．９％，３２ ／ １０７）分类不一致，可能的原

因如下：根据肿瘤形态大小评估疗效容易受病灶炎

性反应、纤维化等影响，进而导致 ＰＲ、ＭＲ 和 ＳＤ 类

别之间差距不明显。 尽管 ＲＥＣＩＬ２０１７ 是 ＲＥＣＩＳＴ 的

更新和改进，但其仍基于形态学变化来评估疗效。
肿瘤大小的变化是治疗效果真正标志的假设容易出

错，治疗时坏死细胞释放物质和肿瘤周围水肿出血

会影响形态变化，即使治愈之后，纤维化可能存在，
也会影响形态变化［１２⁃１４］。 已有研究报道在 ＣＴ 形态

学评估方面，肿瘤解剖因素测量的预后价值较差，但
肿瘤长径与肿瘤组织摄取 ＦＤＧ 相结合可能是未治

疗 ＤＬＢＣＬ 预后的有用指标［１５⁃１６］。
通过随访，本研究组发现 Ｌｕｇａｎｏ 标准判定的

ＣＭＲ 组与 ＮＭＲ、ＰＭＤ 组的 ５ 年 ＰＦＳ 和 ＯＳ 差异有统

计学意义（均 Ｐ＜０．０５）；ＰＭＲ 组与 ＰＭＤ 组 ５ 年生存

差异也有统计学意义（均 Ｐ＜０．００１）；ＲＥＣＩＬ２０１７ 判

定的 ＣＲ 组与 ＰＤ 组 ５ 年 ＰＦＳ 和 ＯＳ 差异有统计学

意义（均 Ｐ＜０．００１）。 ＲＥＣＩＬ２０１７ 评估为 ＳＤ（５ 例）
而 Ｌｕｇａｎｏ 标准评估为 ＣＭＲ（１ 例）、ＰＭＲ（４ 例）的患

者存活；被前者评为 ＭＲ 而被后者评为 ＮＭＲ 的患者

（８ 例）中死亡 ３ 例；被前者评为 ＭＲ 而被后者评为

ＰＭＤ 的患者（１ 例）死亡。 根据 ＲＯＣ 曲线，Ｌｕｇａｎｏ
标准预测生存的 ＡＵＣ 略高于 ＲＥＣＩＬ２０１７ 的 ＡＵＣ，
但差异无统计学意义（均 Ｐ＞０．０５）。 这些结果表明，
在治疗结束时判定结果对预后的影响，Ｌｕｇａｎｏ 标准

比 ＲＥＣＩＬ２０１７ 更为准确。 既往有研究者认为 Ｌｕｇａｎｏ
标准是 ＰＦＳ 和 ＯＳ 的独立预后因素，可以准确评估

ＤＬＢＣＬ 患者预后［１７⁃１８］，也有研究发现 Ｌｕｇａｎｏ 标准

和 ＲＥＣＩＬ２０１７ 在治疗终点分期时存在差异［１９］。
在本研究中，依据 ＲＥＣＩＬ２０１７ 和 Ｌｕｇａｎｏ 标准的

缓解率分别为 ７０．１％（７５ ／ １０７）和 ６３．６％（６８ ／ １０７），
ＲＥＣＩＬ２０１７ 对应缓解率较高，可能是因为该标准引

入了 ＭＲ 这一分类，但应注意 ＲＥＣＩＬ２０１７ 标准中 ＭＲ
的临床价值尚未得到验证，对 ＭＲ 组的评估应谨慎，
需与化疗前患者状态作对比。 按照 ＲＥＣＩＬ２０１７，本研

究在化疗周期结束时有 １１ 例（１０．３％，１１ ／ １０７）患者

为 ＭＲ，Ｌｕｇａｎｏ 标准示其中有 ８ 例为 ＮＭＲ，说明 ＭＲ
通常表明疾病呈稳定的状态。 对于临床来说，ＭＲ
类别同样能够协助淋巴瘤再分期和化疗方案的制

定。 另外，ＲＥＣＩＬ２０１７ 是选择 ３ 个最大靶病灶来评

估肿瘤对治疗的应答（并代表多个发病部位或发病
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器官的情况），其给出了目标病灶数量和选择的明确

定义，具有良好的发展潜力。 但 ＲＥＣＩＬ２０１７ 降低了

ＰＥＴ 代谢方面的作用，因此，目前临床更认可 Ｌｕｇａｎｏ
标准。

总之，本研究表明 ＲＥＣＩＬ２０１７ 与 Ｌｕｇａｎｏ 标准均

可以在 ＤＬＢＣＬ 治疗结束时判断患者预后，且 Ｌｕｇａｎｏ
标准比 ＲＥＣＩＬ２０１７ 更为准确。 不足的是，本研究为

单中心回顾性分析，大多数患者的预后需通过长期

随访来确定。 另外，本研究可能存在选择偏倚和样

本量不足的影响。
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