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【摘要】 　 目的　 探讨化疗结束时１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ Ｌｕｇａｎｏ 淋巴瘤疗效评估标准与弥漫性大 Ｂ 细

胞淋巴瘤（ＤＬＢＣＬ）患者预后的关系。 方法　 回顾性分析 ２０１３ 年 ７ 月至 ２０２１ 年 １ 月于河北医科大学

第四医院诊治并于化疗结束时行１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 的 ＤＬＢＣＬ 患者 １３１ 例［男 ６３ 例、女 ６８ 例，年龄

（５０．３±１７．０）岁］，利用１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ Ｌｕｇａｎｏ 淋巴瘤疗效评估标准进行疗效评价［分为完全缓解

（ＣＲ）、部分缓解（ＰＲ）、疾病稳定（ＳＤ）和疾病进展（ＰＤ）］，随访患者的无进展生存（ＰＦＳ）和总生存

（ＯＳ）。 采用 Ｋａｐｌａｎ⁃Ｍｅｉｅｒ 生存分析对临床参数和影像参数进行单因素分析，采用 Ｃｏｘ 比例风险回归

模型进行多因素分析，探讨影响 ＤＬＢＣＬ 患者预后的相关因素。 结果　 中位随访 ３５．４７ 个月，１３１ 例患

者的 ５ 年 ＰＦＳ 率为 ５７．３％（７５ ／ １３１），５ 年 ＯＳ 率为 ８４．０％（１１０ ／ １３１）；ＣＲ ７４ 例，ＰＲ ３７ 例，ＰＤ ２０ 例。
单因素分析示 Ｌｕｇａｎｏ 淋巴瘤疗效评估标准是 ＰＦＳ 和 ＯＳ 的影响因素（ＰＦＳ， χ２ ＝ ７２．２５， Ｐ＜０．００１；ＯＳ，
χ２ ＝ １１．９７， Ｐ＝ ０．００３）；ＤＬＢＣＬ 患者 Ｄｅａｕｖｉｌｌｅ 评分（ＤＳ）是 ＰＦＳ（χ２ ＝ ６２．４６， Ｐ＜０．００１）和 ＯＳ（χ２ ＝ １９．９５，
Ｐ＜０．００１）的影响因素；Ａｎｎ Ａｒｂｏｒ 分期、东部肿瘤协作组体能状态（ＥＣＯＧ ＰＳ）评分、国际预后指数

（ＩＰＩ）为 ＰＦＳ 的影响因素（χ２ 值：１０．３１～１５．８０，均 Ｐ＜０．０５）；Ａｎｎ Ａｒｂｏｒ 分期、ＥＣＯＧ ＰＳ 评分、结外器官

受累数目、β２ 微球蛋白、ＩＰＩ 为 ＯＳ 的影响因素（ χ２ 值：４．９７～ ３０．５７，均 Ｐ＜０．０５）。 Ｃｏｘ 多因素分析示，
Ｌｕｇａｎｏ 淋巴瘤疗效评估标准、Ａｎｎ Ａｒｂｏｒ 分期和 ＥＣＯＧ ＰＳ 评分是 ＰＦＳ［相对危险度（ＲＲ）及 ９５％ ＣＩ：
８􀆰 ８４１（４．７６４～１６．４０５）、１．４３４（１．１１１ ～ １．８５２）、２．１２５（１．２０５ ～ ３．７４６），Ｐ 值：＜０．００１、０．００６ 和 ０．００９］和
ＯＳ［ＲＲ（９５％ ＣＩ）：３．２７６（１．３０４ ～ ８．２３５）、９．７２８（２．２１６ ～ ４２．６６９）、２．５０６（１．０４０ ～ ６．０３９），Ｐ 值：０．０１２、
０􀆰 ００３ 和 ０．０４１］的预后因素。 结论　 化疗结束时１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ Ｌｕｇａｎｏ 淋巴瘤疗效评估标准可以

准确评估 ＤＬＢＣＬ 患者预后。
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【Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ】 　 Ｌｙｍｐｈｏｍａ， ｌａｒｇｅ Ｂ⁃ｃｅｌｌ， ｄｉｆｆｕｓｅ； Ｄｒｕｇ ｔｈｅｒａｐｙ； Ｐｏｓｉｔｒｏｎ⁃ｅｍｉｓｓｉｏｎ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ；
Ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ， Ｘ⁃ｒａｙ ｃｏｍｐｕｔｅｄ； Ｆｌｕｏｒｏｄｅｏｘｙｇｌｕｃｏｓｅ Ｆ１８； Ｐｒｏｇｎｏｓｉｓ

Ｆｕｎｄ ｐｒｏｇｒａｍ： Ｈｅｂｅｉ Ｍｅｄｉｃａｌ Ａｐｐｌｉｃａｂｌｅ Ｔｅｃｈｎｏｌｏｇｙ Ｔｒａｃｋｉｎｇ Ｐｒｏｊｅｃｔ （Ｇ２０１９０２８）
ＤＯＩ：１０．３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｃｎ３２１８２８⁃２０２２０２１０⁃０００３７

　 　 淋巴瘤分为霍奇金淋巴瘤（Ｈｏｄｇｋｉｎ′ｓ ｌｙｍｐｈｏｍａ，
ＨＬ）和非霍奇金淋巴瘤（ ｎｏｎ⁃Ｈｏｄｇｋｉｎ′ｓ ｌｙｍｐｈｏｍａ，
ＮＨＬ），弥漫性大 Ｂ 细胞淋巴瘤（ｄｉｆｆｕｓｅ ｌａｒｇｅ Ｂ⁃ｃｅｌｌ
ｌｙｍｐｈｏｍａ， ＤＬＢＣＬ）是 ＮＨＬ 中的最常见类型。 淋巴

瘤的治疗以化疗为主，化疗后准确的疗效评估对于

制定治疗方案和改善预后十分重要［１］。 目前，《淋
巴瘤１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 及 ＰＥＴ ／ ＭＲ 显像临床应用指南

（２０２１ 版）》及其他指南均推荐依据 Ｄｅａｕｖｉｌｌｅ 评分

（Ｄｅａｕｖｉｌｌｅ ｓｃｏｒｅ， ＤＳ）的 Ｌｕｇａｎｏ 淋巴瘤疗效评估标准

用于 ＤＬＢＣＬ 治疗后的疗效评价［２⁃３］。 本研究回顾性分

析了 １３１ 例 ＤＬＢＣＬ 患者基线和 ６～８ 个周期化疗后的

ＰＥＴ ／ ＣＴ 结果，探讨１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ Ｌｕｇａｎｏ 淋巴瘤疗

效评估标准在 ＤＬＢＣＬ 化疗结束时的预后评估价值。

资料与方法

１．研究对象。 回顾性分析 ２０１３ 年 ７ 月至 ２０２１ 年

１ 月河北医科大学第四医院诊治的 １３１ 例 ＤＬＢＣＬ
患者的１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 影像资料及临床资料，其中

男 ６３ 例、女 ６８ 例，年龄 １８ ～ ８４（５０．３±１７．０）岁。 纳

入标准：（１）经病理学明确诊断为 ＤＬＢＣＬ，基线１８Ｆ⁃
ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查病灶均有 ＦＤＧ 高摄取；（２）年龄≥
１８ 岁；（３）经过 ６ ～ ８ 个周期利妥昔单克隆抗体＋环
磷酰胺＋阿霉素＋长春新碱＋泼尼松（ｒｉｔｕｘｉｍａｂ＋ｃｙｃｌｏ⁃
ｐｈｏｓｐｈａｍｉｄｅ＋ｄｏｘｏｒｕｂｉｃｉｎ ＋ｖｉｎｃｒｉｓｔｉｎｅ ＋ｐｒｅｄｎｉｓｏｎｅ， Ｒ⁃
ＣＨＯＰ）或 Ｒ⁃ＣＨＯＰ 样化疗；（４）最后 １ 次化疗后 ８ 周

内行１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ。 排除标准：（１）原发中枢神

经系统 ＤＬＢＣＬ；（２） 化疗结束时１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 检

查前合并其他治疗手段或手术切除病灶；（３）伴其

他恶性肿瘤；（４）临床资料不完整。 本研究经河北

医科大学第四医院伦理委员会通过 （批件号：
２０２２ＫＴ２２８），符合《赫尔辛基宣言》的原则。

通过电子病历获得患者临床资料，包括年龄、性
别、Ａｎｎ Ａｒｂｏｒ 分期、东部肿瘤协作组体能状态

（Ｅａｓｔｅｒｎ Ｃｏｏｐｅｒａｔｉｖｅ Ｏｎｃｏｌｏｇｙ Ｇｒｏｕｐ ｐｈｙｓｉｃａｌ ｓｔａｔｅ，
ＥＣＯＧ ＰＳ）评分、有无 Ｂ 症状、乳酸脱氢酶（ｌａｃｔｉｃ ｄｅ⁃
ｈｙｄｒｏｇｅｎａｓｅ， ＬＤＨ）水平、β２ 微球蛋白水平、结外受

累部位及数目、病理亚型［生发中心来源（ｇｅｒｍｉｎａｌ ｃｅｎ⁃
ｔｅｒ Ｂ⁃ｃｅｌｌ⁃ｌｉｋｅ， ＧＣＢ）、非 ＧＣＢ（ｎｏｎ⁃ＧＣＢ， ｎｏｎＧＣＢ）］、
患者化疗方案及化疗周期。 根据患者的年龄、Ａｎｎ
Ａｒｂｏｒ 分期、ＥＣＯＧ ＰＳ 评分、ＬＤＨ、结外器官受累数

目构建国际预后指数（ ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃ ｉｎｄｅｘ，
ＩＰＩ）。

２． １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像。 应用荷兰 Ｐｈｉｌｉｐｓ
ＧＥＭＩＮＩ ＧＸＬ１６ ＰＥＴ ／ ＣＴ 仪及 Ｐｈｉｌｉｐｓ Ｖｅｒｅｏｓ ＰＥＴ ／
ＣＴ 仪显像，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％。 患者注射１８Ｆ⁃ＦＤＧ 前

均禁食 ６ ｈ 以上，血糖控制在 １１．１ ｍｍｏｌ ／ Ｌ 以下，测
量身高（ｃｍ）和体质量（ｋｇ）。 经患者手背静脉或肘

静脉按体质量注射１８Ｆ⁃ＦＤＧ ３．７ ～ ５．５ ＭＢｑ ／ ｋｇ。 安静

休息 ６０ ｍｉｎ 后行 ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像。 患者取仰卧位，双
手上举抱头，体部扫描范围自颅底至股骨上段。 扫

描条件： （ １） ＧＥＭＩＮＩ ＧＸＬ１６ ＰＥＴ ／ ＣＴ 仪：管电压

１２０ ｋＶ，管电流 １６０ ｍＡ；ＰＥＴ 图像利用三维（ｔｈｒｅｅ⁃ｄｉ⁃
ｍｅｎｓｉｏｎａｌ， ３Ｄ）模式进行采集，每个床位采集 ２．５ ｍｉｎ，
采用 ３Ｄ 响应线重建算法对 ＰＥＴ 图像进行重建。 （２）
Ｖｅｒｅｏｓ ＰＥＴ ／ ＣＴ 仪：管电压 １２０ ｋＶ，管电流 １６０ ｍＡ；
ＰＥＴ 图像利用 ３Ｄ 模式进行采集，每个床位采集 １
或 １．５ ｍｉｎ，采用有序子集最大期望值迭代法对 ＰＥＴ
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图像进行重建。
３．图像分析。 由 ２ 名经验丰富的核医学科医师

根据 ＤＳ 评估图像。 ＤＳ 定义如下：１ 分，病灶对１８Ｆ⁃
ＦＤＧ 摄取不超过本底的摄取；２ 分，病灶对１８Ｆ⁃ＦＤＧ
摄取小于等于纵隔血池摄取；３ 分，病灶对１８ Ｆ⁃ＦＤＧ
摄取大于纵隔血池摄取，小于等于肝血池摄取；４ 分，
病灶对１８Ｆ⁃ＦＤＧ 摄取轻度大于肝血池摄取；５ 分，病
灶对１８Ｆ⁃ＦＤＧ 摄取明显大于肝血池摄取；Ｘ，新部位

出现放射性摄取，但与淋巴瘤无关。 肉眼判断困难

时，测量纵隔血池、肝血池 ＳＵＶｍａｘ进行判断。 根据

２０１４ Ｌｕｇａｎｏ 淋巴瘤疗效评估标准［４］：（１） ＤＳ 为 １～
３ 分，伴或不伴残余病灶，为完全缓解（ ｃｏｍｐｌｅｔｅ ｒｅ⁃
ｍｉｓｓｉｏｎ， ＣＲ）；（２） ＤＳ 为 ４ ～ ５ 分，病灶代谢较基线

减低为部分缓解（ｐａｒｔｉａｌ ｒｅｍｉｓｓｉｏｎ， ＰＲ）；（３） ＤＳ 为

４～ ５ 分，病灶代谢较基线无变化为疾病稳定（ｓｔａｂｌｅ
ｄｉｓｅａｓｅ， ＳＤ）；（４） ＤＳ 为 ４～５ 分，且病灶代谢程度较

基线增加和（或）化疗结束时出现新发的淋巴瘤摄

取病灶为疾病进展（ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｖｅ ｄｉｓｅａｓｅ， ＰＤ）。
４．随访。 采用电话、查阅影像学资料或查阅电

子病历随访，随访信息包括患者生存状态、疾病进展

或复发时间、患者死亡时间及死因，随访截止至

２０２１ 年 １２ 月 ３１ 日，最少随访 １２ 个月或随访至患者

死亡为止，统计 ＤＬＢＣＬ 患者 ５ 年无进展生存（ｐｒｏ⁃
ｇｒｅｓｓｉｏｎ⁃ｆｒｅｅ ｓｕｒｖｉｖａｌ， ＰＦＳ）率和总生存（ ｏｖｅｒａｌｌ ｓｕｒ⁃
ｖｉｖａｌ， ＯＳ）率。 ＰＦＳ 定义为穿刺或手术切除局部淋

巴结病理确诊 ＤＬＢＣＬ 到出现疾病进展、复发、任何

原因死亡的时间或随访截止时间；ＯＳ 定义为穿刺或

手术切除局部淋巴结病理确诊 ＤＬＢＣＬ 到任何原因

出现死亡的时间或随访截止时间。 绘制不同治疗反

应组患者的 Ｋａｐｌａｎ⁃Ｍｅｉｅｒ（Ｋ⁃Ｍ）生存曲线，比较预

后差异；比较治疗结束时不同 ＤＳ 组（１～３ 分组、４ 分

组和 ５ 分组）患者生存期的差异。
５．统计学处理。 使用 ＩＢＭ ＳＰＳＳ ２６．０ 软件处理

数据。 对定量资料行正态性检验，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 检验对比

不同设备测量的 ＳＵＶ，使用 Ｋ⁃Ｍ 生存分析评估生存

概率，分析因素包括年龄、性别、Ａｎｎ Ａｒｂｏｒ 分期、
ＥＣＯＧ ＰＳ 评分、有无 Ｂ 症状、ＬＤＨ、β２ 微球蛋白、结
外受累部位及数目及病理亚型，使用 ｌｏｇ⁃ｒａｎｋ 检验

分析组间差异。 将单因素分析结果中有统计学意义

的参数纳入 Ｃｏｘ 比例风险回归模型行多因素分析。
Ｐ＜０􀆰 ０５ 为差异有统计学意义。

结　 　 果

１．患者随访（表 １）。 中位随访 ３５． ４７ （２２． ０７，
４７􀆰 ４０）个月，范围 ９．５３ ～ １０２．４７ 个月。 １３１ 例 ＤＬＢＣＬ
患者中， ５６ （ ４２． ７％， ５６ ／ １３１ ） 例复发或进展， ２２
（１６􀆰 ８％，２２／ １３１）例死亡（其中 １ 例死亡原因与ＤＬＢＣＬ
无关）；５ 年 ＰＦＳ 率为 ５７．３％（７５ ／ １３１），５ 年 ＯＳ 率为

８４．０％（１１０ ／ １３１）。
２．不同 ＤＳ 患者的生存分析。 化疗结束时，ＤＳ １～

３ 分 ７４ 例、ＤＳ ４ 分 ３１ 例、ＤＳ ５ 分 ２６ 例。 １～３ 分组、
４ 分组和 ５ 分组的 ５ 年 ＰＦＳ 率分别为 ７４．３％（５５ ／
７４）、５４．８％（１７ ／ ３１）和 １１．５％（３ ／ ２６）；ＰＦＳ 期分别为

７６．６９、５０．０２ 和 １６．７６ 个月；５ 年 ＯＳ 率分别为 ９３．２％
（６９ ／ ７４）、８３．９％（２６ ／ ３１）和 ５７．７％（１５ ／ ２６），ＯＳ 期分

别为 ９５．１４、６８．０３ 和 ５０．１１ 个月。 不同 ＤＳ 组（１～３ 分

组、４ 分组和 ５ 分组）患者 ＰＦＳ 率和 ＯＳ 率的 Ｋ⁃Ｍ 生

存曲线见图 １，分析示 ＤＳ 是 ＤＬＢＣＬ 患者 ＰＦＳ（ χ２ ＝
６２􀆰 ４６， Ｐ＜０．００１）和 ＯＳ（χ２ ＝ １９．９５， Ｐ＜０．００１）的影

响因素。
根据 Ｌｕｇａｎｏ 淋巴瘤疗效评估标准，１３１ 例患者

中，ＣＲ ７４ 例、ＰＲ ３７ 例、ＰＤ ２０ 例。 ７４ 例 ＣＲ 中，１９ 例

（２５．７％，１９ ／ ７４）复发或进展，５ 例（６．８％，５ ／ ７４）死亡；
３７ 例 ＰＲ 中，１８ 例（４８．６％，１８ ／ ３７）复发或进展，９ 例

（２４．３％，９ ／ ３７）死亡；２０ 例 ＰＤ 中，１９ 例（９５．０％，１９ ／
２０）复发或进展，７ 例（３５．０％，７ ／ ２０）死亡。 ＣＲ 组、
ＰＲ 组和 ＰＤ 组的 ５ 年 ＰＦＳ 率分别为 ７４． ３％ （５５ ／
７４）、５１．４％（１９ ／ ３７）和 ５．０％（１ ／ ２０），ＰＦＳ 期分别为

７６．６９、４７．４０ 和 １０．４５ 个月；５ 年 ＯＳ 率分别为 ９３．２％
（６９ ／ ７４）、７５．７％（２８ ／ ３７）和 ６５．０％（１３ ／ ２０），ＯＳ 期分

别为 ９５．１４、６２．９０ 和 ５２．５７ 个月。 不同治疗反应组患

者 ＰＦＳ 率和 ＯＳ 率的 Ｋ⁃Ｍ 生存曲线见图 １，分析示

Ｌｕｇａｎｏ 淋巴瘤疗效评估标准是 ＰＦＳ（ χ２ ＝ ７２．２５， Ｐ＜
０．００１）和 ＯＳ（χ２ ＝ １１．９７， Ｐ＝ ０．００３）的影响因素。

３．临床特征对预后的单因素分析（表 １）。 对于

ＰＦＳ，Ａｎｎ Ａｒｂｏｒ 分期、ＥＣＯＧ ＰＳ 评分、ＩＰＩ 为影响因

素（χ２ 值：１０．３１～１５．８０， 均 Ｐ＜０．０５）；而性别、年龄、
有无 Ｂ 症状、ＬＤＨ、β２ 微球蛋白、结外器官受累数

目、病理亚型均不是影响因素（ χ２ 值：０．０５ ～ ３．６９，均
Ｐ＞０． ０５）。 对于 ＯＳ，Ａｎｎ Ａｒｂｏｒ 分期、ＥＣＯＧ ＰＳ 评

分、结外器官受累数目、β２ 微球蛋白、ＩＰＩ 为影响因

素（χ２ 值：４．９７～３０．５７，均 Ｐ＜０．０５）；而性别、年龄、有
无 Ｂ 症状、ＬＤＨ、病理亚型均不是影响因素（ χ２ 值：
０􀆰 １９～３．５０，均 Ｐ＞０．０５）。

４．多因素预后分析（表２，３） 。将单因素分析中
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表 １　 １３１ 例弥漫性大 Ｂ 细胞淋巴瘤（ＤＬＢＣＬ）患者一般资料及 Ｋａｐｌａｎ⁃Ｍｅｉｅｒ 生存分析结果

变量　 　 　 例数
ＰＦＳ

５ 年 ＰＦＳ 率 χ２ 值 Ｐ 值

ＯＳ

５ 年 ＯＳ 率 χ２ 值 Ｐ 值

性别 ０．４０ ０．５２７ ０．６６ ０．４１７
　 男 ６３ ５４．０％（３４ ／ ６３） ８１．０％（５１ ／ ６３）
　 女 ６８ ６０．３％（４１ ／ ６８） ８６．８％（５９ ／ ６８）
年龄（岁） ２．９５ ０．０８６ ３．５０ ０．０６１
　 ≤６０ ８９ ６０．７％（５４ ／ ８９） ８７．６％（７８ ／ ８９）
　 ＞６０ ４２ ５０．０％（２１ ／ ４２） ７６．２％（３２ ／ ４２）
Ａｎｎ Ａｒｂｏｒ 分期 １４．７０　 ＜０．００１　 １７．８１　 ＜０．００１　
　 Ⅰ～Ⅱ期 ６７ ７３．１％（４９ ／ ６７） ９７．０％（６５ ／ ６７）
　 Ⅲ～Ⅳ期 ６４ ４０．６％（２６ ／ ６４） ７０．３％（４５ ／ ６４）
Ｂ 症状 ３．６９ ０．０５５ １．６４ ０．２００
　 有 ４５ ４４．４％（２０ ／ ４５） ７７．８％（３５ ／ ４５）
　 无 ８６ ６４．０％（５５ ／ ８６） ８７．２％（７５ ／ ８６）
ＥＣＯＧ ＰＳ 评分 １０．３１　 ０．００１ １１．３２　 ０．００１
　 ＜２ 分 ９８ ６４．３％（６３ ／ ９８） ８９．８％（８８ ／ ９８）
　 ≥２ 分 ３３ ３６．４％（１２ ／ ３３） ６６．７％（２２ ／ ３３）
ＬＤＨ ０．０５ ０．８１９ １．５８ ０．２０９
　 正常 ７１ ５７．７％（４１ ／ ７１） ８７．３％（６２ ／ ７１）
　 升高 ６０ ５６．７％（３４ ／ ６０） ８０．０％（４８ ／ ６０）
β２ 微球蛋白 ２．８１ ０．０９４ ４．９７ ０．０２６
　 正常 １０１　 ６２．４％（６３ ／ １０１） ８８．１％（８９ ／ １０１）
　 升高 ３０ ４０．０％（１２ ／ ３０） ７０．０％（２１ ／ ３０）
结外受累数目 ０．２３ ０．６３１ ７．０８ ０．００８
　 ≥２ １３ ７ ／ １３ ８ ／ １３
　 ＜２ １１８　 ５７．６％（６８ ／ １１８） 　 ８６．４％（１０２ ／ １１８）
病理亚型 １．１０ ０．２９３ ０．１９ ０．６６５
　 ＧＣＢ ４１ ６３．４％（２６ ／ ４１） ８５．４％（３５ ／ ４１）
　 ｎｏｎＧＣＢ ９０ ５４．４％（４９ ／ ９０） ８３．３％（７５ ／ ９０）
ＩＰＩ １５．８０　 ０．００１ ３０．５７　 ＜０．００１　
　 低危 ６８ ６３．２％（４３ ／ ６８） ９４．１％（６４ ／ ６８）
　 中低危 ３３ ６６．７％（２２ ／ ３３） ８４．８％（２８ ／ ３３）
　 中高危 １９ ８ ／ １９ １３ ／ １９
　 高危 １１ ２ ／ １１ ５ ／ １１

　 　 注：括号内为例数比；ＥＣＯＧ ＰＳ 为东部肿瘤协作组体能状态，ＧＣＢ 为生发中心来源，ＩＰＩ 为国际预后指数，ＬＤＨ 为乳酸脱氢酶，ｎｏｎＧＣＢ 为非

生发中心来源，ＯＳ 为总生存，ＰＦＳ 为无进展生存

有统计学意义的指标纳入 Ｃｏｘ 多因素分析，结果示

Ｌｕｇａｎｏ 淋巴瘤疗效评估标准［相对危险度（ ｒｅｌａｔｉｖｅ
ｒｉｓｋ， ＲＲ） ＝ ８． ８４１， ９５％ ＣＩ： ４． ７６４ ～ １６． ４０５， Ｐ ＜
０􀆰 ００１］、Ａｎｎ Ａｒｂｏｒ 分期（ＲＲ＝ １．４３４，９５％ ＣＩ： １．１１１～
１．８５２，Ｐ＝０．００６）和 ＥＣＯＧ ＰＳ 评分（ＲＲ＝２．１２５，９５％ ＣＩ：
１．２０５ ～ ３．７４６，Ｐ ＝ ０．００９）是 ＰＦＳ 的预后因素，亦是

ＯＳ 的预后因素［ＲＲ（９５％ ＣＩ）分别为 ３．２７６（１􀆰 ３０４～
８．２３５）、９．７２８（２．２１６～４２．６６９）、２．５０６（１􀆰 ０４０～６．０３９），
Ｐ 值：０．０１２、０．００３ 和 ０．０４１］。

另外，ＧＥＭＩＮＩ ＧＸＬ１６ ＰＥＴ ／ ＣＴ（９８ 例）与 Ｖｅｒｅｏｓ
ＰＥＴ ／ ＣＴ（３３ 例）测得的纵隔血池 ＳＵＶｍａｘ［１．４４（１􀆰 ２８，
１．７１）与 １．４８（１．２７，１．８０）］、肝血池 ＳＵＶｍａｘ［２．３８（２．１７，
２．７２）与 ２．３７（２．１３，２．６３）］间的差异均无统计学意义

（ｚ 值：－０．４２ 与－０．６２，Ｐ 值：０．６７１ 与 ０．５３７）。

讨　 　 论

ＤＬＢＣＬ 是一种高度异质性疾病，预后差异较

大，对 ＤＬＢＣＬ 患者预后的研究能够为临床提供有价

值的信息。 丁重阳等［５］ 认为，化疗后 ＰＥＴ ／ ＣＴ 是预

后评估的可靠方法。 治疗后１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 对

ＤＬＢＣＬ 的评估多推荐 ＤＳ［６⁃７］。
本研究依据 ＤＳ 结果利用 Ｌｕｇａｎｏ 淋巴瘤疗效评

估标准进行预后评估，根据病灶１８Ｆ⁃ＦＤＧ 代谢情况

将患者分为 ＣＲ、ＰＲ、ＳＤ、ＰＤ［８］，其中 ＣＲ ７４ 例、ＰＲ
３７ 例、ＰＤ ２０ 例。 分别以 ＰＦＳ 和 ＯＳ 为状态变量时，
ＰＤ 患者的生存时间均最短，ＰＲ 次之，ＣＲ 最长。 多

因素分析显示，Ｌｕｇａｎｏ 淋巴瘤疗效评估标准为 ＰＦＳ
（ＲＲ ＝ ８．８４１，９５％ＣＩ：４．７６４ ～ １６．４０５）和ＯＳ（ＲＲ ＝
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图 １　 按不同因素分组的 １３１ 例弥漫性大 Ｂ 细胞淋巴瘤患者的无进展生存（ＰＦＳ）率和总生存（ＯＳ）率的 Ｋａｐｌａｎ⁃Ｍｅｉｅｒ 生存曲线。 Ａ．按
不同 Ｄｅａｕｖｉｌｌｅ 评分（ＤＳ）分组的 ＰＦＳ 率曲线；Ｂ．按不同 ＤＳ 分组的 ＯＳ 率曲线；Ｃ．按 Ｌｕｇａｎｏ 淋巴瘤疗效评估标准分组的 ＰＦＳ 率曲线；Ｄ．按
Ｌｕｇａｎｏ 淋巴瘤疗效评估标准分组的 ＯＳ 率曲线；ＣＲ 为完全缓解，ＰＤ 为疾病进展，ＰＲ 为部分缓解；图中色块为删失数据

表 ２　 影响 １３１ 例 ＤＬＢＣＬ 患者无进展生存（ＰＦＳ）的多因素 Ｃｏｘ 回归分析结果

变量　 　 　 ＲＲ（９５％ ＣＩ） Ｐ 值 ＲＲ（９５％ ＣＩ） Ｐ 值

Ａｎｎ Ａｒｂｏｒ 分期 ２．２５８（１．２５５～４．０６２） ０．００７ １．４３４（１．１１１～１．８５２） ０．００６
ＥＣＯＧ ＰＳ 评分 １．６９１（０．９５９～２．９８２） ０．０７０ ２．１２５（１．２０５～３．７４６） ０．００９
ＩＰＩ ０．８５１（０．４０５～１．７８８） ０．６７０ １．４０７（０．７０７～１．５５３） ０．８１８
Ｄｅａｕｖｉｌｌｅ 评分 ２．９０２（１．６５２～５．０９８） ＜０．００１　 － －
Ｌｕｇａｎｏ 淋巴瘤疗效评估标准 － － ８．８４１（４．７６４～１６．４０５） ＜０．００１　

　 　 注：ＥＣＯＧ ＰＳ 为东部肿瘤协作组体能状态，ＩＰＩ 为国际预后指数，ＲＲ 为相对危险度；因 Ｄｅａｕｖｉｌｌｅ 评分和 Ｌｕｇａｎｏ 淋巴瘤疗效评估标准相关，
故分别将二者纳入 Ｃｏｘ 回归分析；－代表无数据；Ａｎｎ Ａｒｂｏｒ 分期分为Ⅰ～Ⅱ期（赋值 ０）和Ⅲ～Ⅳ期（赋值 １），ＥＣＯＧ ＰＳ 评分分为≥２ 分（赋值 １）
和＜２（赋值 ０），ＩＰＩ 分为低危、中低危（赋值 ０）和中高危、高危（赋值 １），Ｄｅａｕｖｉｌｌｅ 评分分为 １～３ 分（赋值 ０）和 ４～ ５ 分（赋值 １），Ｌｕｇａｎｏ 淋巴瘤

疗效评估标准分为完全缓解（ＣＲ）、部分缓解（ＰＲ）（赋值 ０）和疾病进展（ＰＤ）（赋值 １）

表 ３　 影响 １３１ 例 ＤＬＢＣＬ 患者总生存（ＯＳ）的多因素 Ｃｏｘ 回归分析结果

变量　 　 　 ＲＲ（９５％ ＣＩ） Ｐ 值 ＲＲ（９５％ ＣＩ） Ｐ 值

Ａｎｎ Ａｒｂｏｒ 分期 ８．５２０（１．９２５～３７．７０１） ０．００５ ９．７２８（２．２１６～４２．６６９） ０．００３
ＥＣＯＧ ＰＳ 评分 ２．１７８（０．８９５～５．３００） ０．０８６ ２．５０６（１．０４０～６．０３９） ０．０４１
ＩＰＩ ０．８８９（０．２５０～３．１５９） ０．８５６ １．２２６（０．３１５～４．７７８） ０．７６９
β２ 微球蛋白 １．７２３（０．７１０～４．１８３） ０．２２９ １．６３０（０．６５９～４．０３５） ０．２９１
结外受累数目 １．８１５（０．６４４～５．１１６） ０．２６０ １．４７３（０．５０１～４．３３０） ０．４８２
Ｄｅａｕｖｉｌｌｅ 评分 ３．１３８（１．１２３～８．７６３） ０．０２９ － －
Ｌｕｇａｎｏ 淋巴瘤疗效评估标准 － － ３．２７６（１．３０４～８．２３５） ０．０１２

　 　 注：因 Ｄｅａｕｖｉｌｌｅ 评分和 Ｌｕｇａｎｏ 淋巴瘤疗效评估标准相关，故分别将二者纳入 Ｃｏｘ 回归分析；－代表无数据；Ａｎｎ Ａｒｂｏｒ 分期分为Ⅰ～Ⅱ期

（赋值 ０）和Ⅲ～Ⅳ期（赋值 １），ＥＣＯＧ ＰＳ 评分分为≥２ 分（赋值 １）和＜２ 分（赋值 ０），ＩＰＩ 分为低危、中低危（赋值 ０）和中高危、高危（赋值 １），β２

微球蛋白分为正常（赋值 ０）和升高（赋值 １），结外受累数目分为≥２ 个（赋值 １）和＜２ 个（赋值 ０），Ｄｅａｕｖｉｌｌｅ 评分分为 １～３ 分（赋值 ０）和 ４～５ 分

（赋值 １），Ｌｕｇａｎｏ 淋巴瘤疗效评估标准分为 ＣＲ、ＰＲ（赋值 ０）和 ＰＤ（赋值 １）

３􀆰 ２７６，９５％ ＣＩ： １．３０４～８．２３５）的独立预后因素。 朱

璐婷等［９］回顾性分析了 ７０ 例初治 ＤＬＢＣＬ 患者后认

为，Ｌｕｇａｎｏ 淋巴瘤疗效评估标准是 ＯＳ 的独立预后

因素，使用 ＤＳ 对 ＤＬＢＣＬ 患者进行预后分析时可结

·３１２·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



合 Ｌｕｇａｎｏ 淋巴瘤疗效评估标准，得到更准确的预后

信息。 但当以 ＯＳ 为状态变量时，患病前期 ＰＤ 患者

预后较 ＰＲ 患者差，而在患病后期，二者生存曲线重

叠，提示患病后期 ＰＲ 患者的预后仍较差。 本研究

３７ 例 ＰＲ 患者中，１８ 例（４８．６％）进展或复发，９ 例

（２４．３％）死亡，其中 １ 例为非 ＤＬＢＣＬ 因素死亡。 因

此，对该类患者在化疗结束时应根据 ＰＥＴ ／ ＣＴ 评价

结果进行后续治疗，临床有疑问时应对高代谢病灶

行活组织检查确认，辅以二线治疗或放疗，使患者获

益。 ＤＬＢＣＬ 患者化疗结束时评价为 ＣＲ 则提示疗效

良好，而对于化疗前伴结外器官受累或大肿块的 ＣＲ
患者，在完成一线治疗后也可行放疗，能有效延长患

者生存期［１０⁃１１］。
本研究中 ＤＳ ２ 分和 ＤＳ ３ 分组样本量较少，合

并为 ＤＳ １～３ 分组后比较 ＤＳ １ ～ ３ 分组、ＤＳ ４ 分组

和 ＤＳ ５ 分组的预后发现，患者 ＤＳ 评分越高，生存时

间越短，预后越差。 但 Ｋ⁃Ｍ 生存曲线显示，ＤＳ ４ 分

组和 ＤＳ １～３ 分组差别不大，这可能与样本量较少

相关。 对 ＤＳ １～３ 分组和 ＤＳ ４～ ５ 分组进行生存分

析显示，ＤＳ 是 ＰＦＳ 和 ＯＳ 的独立预后因素，这与 Ｌｉ
等［１２］的研究结论一致。 郑严娇等［１３］ 同法回顾性分

析了 ６３ 例初治 ＤＬＢＣＬ 患者后认为，ＤＳ 是 ＰＦＳ 和

ＯＳ 的独立预后因素。
在当前的临床实践中，ＩＰＩ 是最可靠的预后指

标，其主要基于 ＤＬＢＣＬ 患者治疗前的临床参数构

建，但提供的治疗后患者的信息不足，１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／
ＣＴ 可显示 ＤＬＢＣＬ 患者化疗后的代谢信息，较 ＩＰＩ
对预后评估有更高的价值。 本研究多因素分析显

示，ＩＰＩ 不是 ＰＦＳ 和 ＯＳ 的独立预后因素。 另外，本
研究不同病理亚型（ＧＣＢ 和 ｎｏｎＧＣＢ 亚型）、ＬＤＨ 正

常或异常、有 ／无 Ｂ 症状的患者间的差异均无统计

学意义，可能是因为 ｎｏｎＧＣＢ、无 Ｂ 症状的患者过多

导致。 另外，单因素分析显示 β２ 微球蛋白是 ＯＳ 的

影响因素，该结果与卢丹等［１４］ 的研究结果一致；而
在多因素分析中，β２ 微球蛋白不是 ＯＳ 的独立影响

因素。
ＤＳ 评分为 １ ～ ３ 分，Ｌｕｇａｎｏ 评价结果为 ＣＲ 时，

仍有部分患者出现进展和死亡，化疗结束时 ＰＥＴ ／
ＣＴ 未能发现该部分患者，因此根据 Ｌｕｇａｎｏ 淋巴瘤

疗效评估标准的结果判断治疗反应只是决定预后的

几个因素之一。 关于 ＤＬＢＣＬ 的分布和代谢情况，也
可以在基线 ＰＥＴ 显像［１５］，或基因表达和基因异常

中体现［１６⁃１７］，将上述因素中的 １ 个或多个与早期反

应评估相结合可能会改善预后预测［１８］。 治疗前１８Ｆ⁃

ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 测量的病灶肿瘤代谢体积（ｍｅｔａｂｏｌｉｃ
ｔｕｍｏｒ ｖｏｌｕｍｅ， ＭＴＶ）与病灶糖酵解总量（ ｔｏｔａｌ ｌｅｓｉｏｎ
ｇｌｙｃｏｌｙｓｉｓ， ＴＬＧ）被认为是预测 ＤＬＢＣＬ 患者预后的

最重要因素，可反映肿瘤负荷和疾病活动信息，但目

前 ＭＴＶ 和 ＴＬＧ 一致性的分割方法仍未建立［１９］。 有

研究表明， ＤＬＢＣＬ 患者治疗前后代谢的变化值

ΔＳＵＶｍａｘ和变化率 ΔＳＵＶｍａｘ％能够提高预后预测性

能及观察者间的重复性，降低假阳性［２０⁃２１］，有助于

个体化的疗效判断，但两者也受到基线１８ Ｆ⁃ＦＤＧ
ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像结果、图像重建方法等诸多因素的影

响，另外 ΔＳＵＶｍａｘ的最佳阈值仍未统一。 鉴于上述

情况，本研究未纳入上述指标。 本研究受到回顾性

的限制，存在选择偏倚的可能性。 此外，本研究样本

量有限，将来通过增加样本量弥补不足。
综上，化疗结束时采用１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像对

ＤＬＢＣＬ 患者进行预后评估时，应用 Ｌｕｇａｎｏ 淋巴瘤

疗效评估标准能较为准确地发现高危患者，同时积

极对 ＰＲ 患者进行活组织检查或辅以二线治疗，能
改善大多数 ＤＬＢＣＬ 患者的预后。
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ＤＯＩ：１０．３９６９ ／ ｊ．ｉｓｓｎ．１００２⁃２６００．２０２１．０５．０１０．

［１４］ 卢丹，胡艳，袁韵．弥漫大 Ｂ 细胞淋巴瘤患者血清 β２ ⁃ＭＧ 水平

与预后的关系 ［ Ｊ］ ． 标记免疫分析与临床， ２０２０， ２７ （ １２）：
２０５９⁃２０６２． ＤＯＩ：１０．１１７４８ ／ ｂｊｍｙ．ｉｓｓｎ．１００６⁃１７０３．２０２０．１２．００９．
Ｌｕ Ｄ， Ｈｕ Ｙ， Ｙｕａｎ Ｙ． Ｔｈｅ ｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐ ｂｅｔｗｅｅｎ ｓｅｒｕｍ β２⁃ＭＧ ｌｅｖｅｌ
ａｎｄ ｐｒｏｇｎｏｓｉｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｄｉｆｆｕｓｅ ｌａｒｇｅ Ｂ⁃ｃｅｌｌ ｌｙｍｐｈｏｍａ［ Ｊ］ ．
Ｌａｂ Ｉｍｍｕｎ Ｃｌｉｎ Ｍｅｄ， ２０２０， ２７ （ １２ ）： ２０５９⁃２０６２． ＤＯＩ： １０．
１１７４８ ／ ｂｊｍｙ．ｉｓｓｎ．１００６⁃１７０３．２０２０．１２．００９．

［１５］ Ｓａｓａｎｅｌｌｉ Ｍ， Ｍｅｉｇｎａｎ Ｍ， Ｈａｉｏｕｎ Ｃ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｅｔｈｅｒａｐｙ ｍｅｔａｂｏｌｉｃ
ｔｕｍｏｕｒ ｖｏｌｕｍｅ ｉｓ ａｎ ｉｎｄｅｐｅｎｄｅｎｔ ｐｒｅｄｉｃｔｏｒ ｏｆ ｏｕｔｃｏｍｅ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｗｉｔｈ ｄｉｆｆｕｓｅ ｌａｒｇｅ Ｂ⁃ｃｅｌｌ ｌｙｍｐｈｏｍａ［Ｊ］ ． Ｅｕｒ Ｊ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ Ｍｏｌ Ｉｍａ⁃
ｇｉｎｇ， ２０１４， ４１ （ １１）： ２０１７⁃２０２２． ＤＯＩ： １０． １００７ ／ ｓ００２５９⁃０１４⁃
２８２２⁃７．

［１６］ Ａｌｉｚａｄｅｈ ＡＡ， Ｅｉｓｅｎ ＭＢ， Ｄａｖｉｓ ＲＥ， ｅｔ ａｌ． Ｄｉｓｔｉｎｃｔ ｔｙｐｅｓ ｏｆ ｄｉｆｆｕｓｅ
ｌａｒｇｅ Ｂ⁃ｃｅｌｌ ｌｙｍｐｈｏｍａ ｉｄｅｎｔｉｆｉｅｄ ｂｙ ｇｅｎｅ ｅｘｐｒｅｓｓｉｏｎ ｐｒｏｆｉｌｉｎｇ［ Ｊ］ ．
Ｎａｔｕｒｅ， ２０００， ４０３（６７６９）： ５０３⁃５１１． ＤＯＩ：１０．１０３８ ／ ３５０００５０１．

［１７］ Ｃｈａｐｕｙ Ｂ， Ｓｔｅｗａｒｔ Ｃ， Ｄｕｎｆｏｒｄ ＡＪ， ｅｔ ａｌ． Ｍｏｌｅｃｕｌａｒ ｓｕｂｔｙｐｅｓ ｏｆ ｄｉｆ⁃
ｆｕｓｅ ｌａｒｇｅ Ｂ ｃｅｌｌ ｌｙｍｐｈｏｍａ ａｒｅ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｄｉｓｔｉｎｃｔ ｐａｔｈｏｇｅｎｉｃ
ｍｅｃｈａｎｉｓｍｓ ａｎｄ ｏｕｔｃｏｍｅｓ［Ｊ］ ． Ｎａｔ Ｍｅｄ， ２０１８， ２４（５）： ６７９⁃６９０．
ＤＯＩ：１０．１０３８ ／ ｓ４１５９１⁃０１８⁃００１６⁃８．

［１８］ Ｋｉｍ Ｊ， Ｌｅｅ ＪＯ， Ｐａｉｋ ＪＨ， ｅｔ ａｌ． Ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅ ｖａｌｕｅｓ ｏｆ ｉｎｔｅｒｉｍ
１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ ｉｎ ｇｅｒｍｉｎａｌ ｃｅｎｔｅｒ ｌｉｋｅ ａｎｄ ｎｏｎ⁃ｇｅｒｍｉｎａｌ ｃｅｎｔｅｒ
ｌｉｋｅ ｄｉｆｆｕｓｅ ｌａｒｇｅ Ｂ⁃ｃｅｌｌ ｌｙｍｐｈｏｍａ［ Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ， ２０１７， ３１
（１）： １⁃１１． ＤＯＩ：１０．１００７ ／ ｓ１２１４９⁃０１６⁃１１２３⁃６．

［１９］ Ｇｏｒｍｓｅｎ ＬＣ， Ｖｅｎｄｅｌｂｏ ＭＨ， Ｐｅｄｅｒｓｅｎ ＭＡ， ｅｔ ａｌ． Ａ ｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅ
ｓｔｕｄｙ ｏｆ ｓｔａｎｄａｒｄｉｚｅｄ ｑｕａｎｔｉｔａｔｉｖｅ ａｎｄ ｖｉｓｕａｌ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｆｏｒ ｐｒｅｄｉｃ⁃
ｔｉｎｇ ｔｕｍｏｒ ｖｏｌｕｍｅ ａｎｄ ｏｕｔｃｏｍｅ ｉｎ ｎｅｗｌｙ ｄｉａｇｎｏｓｅｄ ｄｉｆｆｕｓｅ ｌａｒｇｅ Ｂ⁃
ｃｅｌｌ ｌｙｍｐｈｏｍａ ｓｔａｇｅｄ ｗｉｔｈ １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ［ Ｊ］ ． ＥＪＮＭＭＩ Ｒｅｓ，
２０１９， ９（１）： ３６． ＤＯＩ：１０．１１８６ ／ ｓ１３５５０⁃０１９⁃０５０３⁃ｚ．

［２０］ Ｒｏｓｓｉ Ｃ， Ｋａｎｏｕｎ Ｓ， Ｂｅｒｒｉｏｌｏ⁃Ｒｉｅｄｉｎｇｅｒ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｉｎｔｅｒｉｍ １８Ｆ⁃ＦＤＧ
ＰＥＴ ＳＵＶｍａｘ ｒｅｄｕｃｔｉｏｎ ｉｓ ｓｕｐｅｒｉｏｒ ｔｏ ｖｉｓｕａｌ ａｎａｌｙｓｉｓ ｉｎ ｐｒｅｄｉｃｔｉｎｇ
ｏｕｔｃｏｍｅ ｅａｒｌｙ ｉｎ Ｈｏｄｇｋｉｎ ｌｙｍｐｈｏｍａ ｐａｔｉｅｎｔｓ ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ，
２０１４， ５５（４）： ５６９⁃５７３． ＤＯＩ：１０．２９６７ ／ ｊｎｕｍｅｄ．１１３．１３０６０９．

［２１］ 高艳，赵晋华，宋建华，等． ΔＳＵＶ 法和 Ｄｅａｕｖｉｌｌｅ 五分法在弥漫

性大 Ｂ 细胞淋巴瘤预后中的作用［ Ｊ］ ．中华核医学与分子影像

杂志， ２０１６， ３６（５）： ４２０⁃４２５． ＤＯＩ：１０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ． ２０９５⁃
２８４８．２０１６．０５．００９．
Ｇａｏ Ｙ， Ｚｈａｏ ＪＨ， Ｓｏｎｇ ＪＨ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃ ｖａｌｕｅ ｏｆ ΔＳＵＶ ａｎｄ
Ｄｅａｕｖｉｌｌｅ ５⁃ｐｏｉｎｔ ｓｃｏｒｉｎｇ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｄｉｆｆｕｓｅ ｌａｒｇｅ Ｂ⁃ｃｅｌｌ ｌｙｍ⁃
ｐｈｏｍａ［Ｊ］ ． Ｃｈｉｎ Ｊ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ Ｍｏｌ Ｉｍａｇｉｎｇ， ２０１６， ３６（５）： ４２０⁃
４２５． ＤＯＩ：１０．３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．２０９５⁃２８４８．２０１６．０５．００９．

（收稿日期：２０２２⁃０２⁃１０） 　 　

·５１２·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


