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【摘要】 　 目的　 探讨滤泡性淋巴瘤（ＦＬ）３Ａ 级与 ＦＬ１ ～ ２ 级、３Ｂ 级及弥漫性大 Ｂ 细胞淋巴瘤

（ＤＬＢＣＬ）在生物学特征及预后方面的差异，为 ＦＬ３Ａ 级的临床管理提供依据。 方法　 该研究为回顾

性队列研究。 纳入 ２０１６ 年 １ 月至 ２０２３ 年 １１ 月在山西医科大学附属肿瘤医院确诊的 ４６１ 例非霍奇金

淋巴瘤（ＮＨＬ）患者［男 ２４９ 例、女 ２１２ 例，年龄 ５９（４７，６８）岁］，其中 ＦＬ１～ ２ 级 ９２ 例、ＦＬ３Ａ 级 ４２ 例、
ＦＬ３Ｂ 级 １９ 例，ＤＬＢＣＬ ３０８ 例。 分析患者的临床、ＰＥＴ ／ ＣＴ 参数，数据组间比较行加权 Ｍａｎｔｅｌ⁃Ｈａｅｎｓｚｅｌ
χ２ 检验、加权 Ｋｒｕｓｋａｌ⁃Ｗａｌｌｉｓ 秩和检验及 Ｄｕｎｎ′ｓ 检验（多重比较行 Ｂｅｎｊａｍｉｎｉ⁃Ｈｏｃｈｂｅｒｇ 校正）；另外，
进行 Ｋａｐｌａｎ⁃Ｍｅｉｅｒ 生存分析（ｌｏｇ⁃ｒａｎｋ 检验）及 Ｃｏｘ 回归分析。 结果 　 随访时间为 ４７（３０，６６）个月。
不同病理类型患者在年龄、Ａｎｎ Ａｒｂｏｒ 分期、骨髓受侵、乳酸脱氢酶（ＬＤＨ）、血红细胞沉降率（ＥＳＲ）、
结外受累部位数、ＣＤ１０ 蛋白表达、骨髓细胞瘤病毒原癌基因（ｃ⁃Ｍｙｃ）蛋白表达及细胞增殖核抗原 Ｋｉ⁃６７
指数表达方面差异有统计学意义（χ２ 值：１１．４５～１６０．０１，均 Ｐ＜０．０５）。 ＦＬ３Ａ 级与 ＦＬ１～２ 级、ＤＬＢＣＬ 患

者的 ＳＵＶｍａｘ、肿瘤代谢体积（ＭＴＶ）、病灶糖酵解总量（ＴＬＧ）、肿瘤⁃纵隔血池 ＳＵＶｍａｘ比值（ＴＢＲ）、肿
瘤⁃肝脏 ＳＵＶｍａｘ比值（ＴＬＲ）差异有统计学意义（Ｈ 值：８９．６３～１６９．５０，均 Ｐ＜０．００１；Ｚ 值：－１０．５１～ －２．８０，
均 Ｐ≤０．０３４），ＦＬ３Ａ 级与 ＦＬ３Ｂ 级的 ＭＴＶ 差异有统计学意义（Ｚ ＝ －２．５１，Ｐ ＝ ０．０１２）。 生存分析结果

显示：总队列（ｎ＝ ４６１）及利妥昔单克隆抗体靶向联合化疗（Ｒ⁃化疗）亚组（ｎ＝４１７）中，ＦＬ３Ａ 级及 ＦＬ１～
２ 级的无进展生存（ＰＦＳ）均优于 ＦＬ３Ｂ 级、ＤＬＢＣＬ（χ２ 值：３．８７～１１．５５，均 Ｐ＜０．０５），ＦＬ３Ａ 级与 ＦＬ１～２ 级

的 ＰＦＳ 差异无统计学意义（χ２ 值：０．１７、０．８３，均 Ｐ＞０．０５）。 总队列中，ＦＬ３Ａ 级与 ＦＬ１～２ 级、ＦＬ３Ｂ 级的

总生存（ＯＳ）差异均无统计学意义（χ２ 值：２．４２、０．４１，均 Ｐ＞０．０５）；Ｒ⁃化疗亚组中，ＦＬ１～ ２ 级的 ＯＳ 均优

于其他 ３ 组（χ２ 值：６．３５～２０．６０，均 Ｐ＜０．０５），但 ＦＬ３Ａ 级与 ＦＬ３Ｂ 级间差异无统计学意义（χ２ ＝ ０．４１，Ｐ＝
０．５２３）。 多因素 Ｃｏｘ 分析显示：ＦＬ３Ｂ 级、ＤＬＢＣＬ、年龄及骨髓受侵是 ＰＦＳ ［风险比（ＨＲ）：２．０２（９５％ ＣＩ：
１．０７～３．８２）、１．７１（９５％ ＣＩ：１．１４～２．５７）、１．７２（９５％ ＣＩ：１．３３ ～ ２．２４）、１．６７（９５％ ＣＩ：１．２０ ～ ２．３３）］和 ＯＳ
［ＨＲ：３．６４（９５％ ＣＩ：１．１３～１１．７６）、５．９５（９５％ ＣＩ：２．６２～ １３．５４）、３．３７（９５％ ＣＩ：２．２１～５．１３）、１．７８（９５％ ＣＩ：
１􀆰 １０～２．８８）］的独立预测因素（均 Ｐ＜０．０５），ＦＬ３Ａ 级是ＯＳ 独立预测因素［ＨＲ＝３．３３（９５％ ＣＩ：１．２１～９．１８），Ｐ＝
０．０２０］，接受 Ｒ⁃化疗是 ＯＳ 保护因素［ＨＲ＝ ０．４２（９５％ ＣＩ：０．２２～０．８１），Ｐ＜０．００１］。 结论　 ＦＬ３Ａ 级具有

侵袭性生物学行为及代谢特征，呈现独特的“中间型预后亚型”，需强化治疗以改善长期生存结局。
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１１．５５， ａｌｌ Ｐ＜０．０５）， ｗｈｉｌｅ ｎｏ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｅｘｉｓｔｅｄ ｂｅｔｗｅｅｎ ＦＬ３Ａ ａｎｄ ＦＬ１－２ ｇｒｏｕｐｓ （χ２ ｖａｌｕｅｓ： ０．１７，
０．８３， ｂｏｔｈ Ｐ＞０．０５）． Ｉｎ ｔｈｅ ｏｖｅｒａｌｌ ｃｏｈｏｒｔ， ｎｏ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｉｎ ｏｖｅｒａｌｌ ｓｕｒｖｉｖａｌ （ＯＳ） ｗｅｒｅ ｏｂｓｅｒｖｅｄ
ｂｅｔｗｅｅｎ ＦＬ３Ａ ｖｅｒｓｕｓ ＦＬ１－２ ｇｒｏｕｐ ｏｒ ＦＬ３Ｂ ｇｒｏｕｐ （χ２ ｖａｌｕｅｓ： ２．４２， ０．４１， ｂｏｔｈ Ｐ＞０．０５）． Ｗｉｔｈｉｎ ｔｈｅ Ｒ⁃
ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ ｓｕｂｇｒｏｕｐ， ＦＬ１－２ ｄｅｍｏｎｓｔｒａｔｅｄ ｓｕｐｅｒｉｏｒ ＯＳ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｔｏ ｔｈｅ ｏｔｈｅｒ ３ ｇｒｏｕｐｓ （χ２ ｖａｌｕｅｓ： ６．３５－
２０．６０， ａｌｌ Ｐ＜０．０５）， ｔｈｏｕｇｈ ｎｏ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｅｘｉｓｔｅｄ ｂｅｔｗｅｅｎ ＦＬ３Ａ ａｎｄ ＦＬ３Ｂ （χ２ ＝０．４１， Ｐ＝０．５２３）．
Ｍｕｌｔｉｖａｒｉａｔｅ Ｃｏｘ ａｎａｌｙｓｉｓ ｒｅｖｅａｌｅｄ ｔｈａｔ ＦＬ３Ｂ （ｈａｚａｒｄ ｒａｔｉｏｓ （ＨＲ）： ２．０２， ３．６４； ９５％ ＣＩ： １．０７－３．８２， １．１３－
１１．７６）， ＤＬＢＣＬ （ＨＲ： １．７１， ５．９５； ９５％ ＣＩ： １．１４－２．５７， ２．６２－１３．５４）， ａｇｅ （ＨＲ： １．７２， ３．３７； ９５％ ＣＩ：
１．３３－２．２４， ２．２１－５．１３） ａｎｄ ｂｏｎｅ ｍａｒｒｏｗ ｉｎｖｏｌｖｅｍｅｎｔ （ＨＲ： １．６７， １．７８； ９５％ ＣＩ： １．２０－２．３３， １．１０－２．８８）
ｗｅｒｅ ｉｎｄｅｐｅｎｄｅｎｔ ｐｒｅｄｉｃｔｏｒｓ ｏｆ ＰＦＳ ａｎｄ ＯＳ （ａｌｌ Ｐ＜０．０５）． ＦＬ３Ａ ｗａｓ ａｎ ｉｎｄｅｐｅｎｄｅｎｔ ｐｒｅｄｉｃｔｏｒ ｏｆ ＯＳ （ＨＲ＝
３．３３， ９５％ ＣＩ： １􀆰 ２１－９．１８； Ｐ＝ ０．０２０）， ｗｈｉｌｅ ｒｅｃｅｉｖｉｎｇ Ｒ⁃ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ ｃｏｎｆｅｒｒｅｄ ｐｒｏｔｅｃｔｉｖｅ ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｎ ＯＳ
（ＨＲ＝ ０．４２， ９５％ ＣＩ： ０．２２－０．８１； Ｐ＜０．００１）． Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　 ＦＬ３Ａ ｅｘｈｉｂｉｔｓ ａｇｇｒｅｓｓｉｖｅ ｂｉｏｌｏｇｉｃａｌ ｂｅｈａｖｉｏｒ
ａｎｄ ｍｅｔａｂｏｌｉｃ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ， ｐｒｅｓｅｎｔｉｎｇ ａ ｄｉｓｔｉｎｃｔ ＂ ｉｎｔｅｒｍｅｄｉａｔｅ ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃ ｓｕｂｔｙｐｅ＂ ｔｈａｔ ｒｅｑｕｉｒｅｓ ｉｎｔｅｎｓｉ⁃
ｆｉｅｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｔｏ ｉｍｐｒｏｖｅ ｌｏｎｇ⁃ｔｅｒｍ ｓｕｒｖｉｖａｌ ｏｕｔｃｏｍｅｓ．

【Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ】 　 Ｌｙｍｐｈｏｍａ， ｆｏｌｌｉｃｕｌａｒ； Ｎｅｏｐｌａｓｍ ｇｒａｄｉｎｇ； Ｐｏｓｉｔｒｏｎ⁃ｅｍｉｓｓｉｏｎ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ； Ｔｏｍｏ⁃
ｇｒａｐｈｙ， Ｘ⁃ｒａｙ ｃｏｍｐｕｔｅｄ； Ｐｒｏｇｎｏｓｉｓ

Ｆｕｎｄ ｐｒｏｇｒａｍ： Ｆｕｎｄａｍｅｎｔａｌ Ｒｅｓｅａｒｃｈ Ｐｒｏｇｒａｍ ｏｆ Ｓｈａｎｘｉ Ｐｒｏｖｉｎｃｅ（２０２２０３０２１２１１０４６， ２０２１０３０２１２３４４６）；
Ｎａｔｉｏｎａｌ Ｃａｎｃｅｒ Ｒｅｇｉｏｎａｌ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｃｅｎｔｅｒ Ｅｄｕｃａｔｉｏｎ ａｎｄ Ｔｒａｉｎｉｎｇ Ｆｕｎｄ （ＳＤ２０２３０２５）

ＤＯＩ：１０．３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｃｎ３２１８２８⁃２０２５０８２５⁃００２９８

　 　 滤泡性淋巴瘤（ｆｏｌｌｉｃｕｌａｒ ｌｙｍｐｈｏｍａ， ＦＬ）是起源

于滤泡生发中心 Ｂ 细胞的最常见的惰性非霍奇金

淋巴瘤（ｎｏｎ⁃Ｈｏｄｇｋｉｎ ｌｙｍｐｈｏｍａ， ＮＨＬ），其发病率仅

次于弥漫性大 Ｂ 细胞淋巴瘤 （ ｄｉｆｆｕｓｅ ｌａｒｇｅ Ｂ⁃ｃｅｌｌ
ｌｙｍｐｈｏｍａ， ＤＬＢＣＬ）［１⁃２］。 基于每个高倍镜视野内中心

母细胞数量，ＦＬ 分为 １ 级（０～５ 个）、２ 级（６～１５ 个）和
３ 级（＞１５ 个），３ 级又根据是否存在中心细胞分为

３Ａ 级（存在中心细胞）和 ３Ｂ 级（中心母细胞呈实性

片状分布） ［３］。 ＦＬ 在病理、免疫表型、遗传学及预后

方面具有高度异质性［４⁃５］。 ＦＬ１～２ 级常被归为惰性淋

巴瘤［６］。 因 ＦＬ３Ｂ 级与 ＤＬＢＣＬ 生物学行为及预后相

似，常按 ＤＬＢＣＬ 标准对其管理［７⁃８］，而 ＦＬ３Ａ 级临床

管理尚无定论［９］。 本研究对比 ＦＬ３Ａ 级与 ＦＬ１～２ 级、
ＦＬ３Ｂ 级及 ＤＬＢＣＬ 在临床、ＰＥＴ ／ ＣＴ 特征及预后差

异，并探索预后影响因素，旨在为 ＦＬ３Ａ 临床决策提

供有力证据。

资料与方法

１．临床资料。 本回顾性队列研究选择 ２０１６ 年 １ 月

至 ２０２３ 年 １１ 月在山西医科大学附属肿瘤医院就诊的

淋巴瘤患者。 纳入标准：（１）病理证实为ＦＬ 或ＤＬＢＣＬ；
（２）治疗前 １ 周行１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查；（３）临床

及随访资料完整。 排除标准：（１）合并其他肿瘤和严

重疾病；（２）合并或由其他类型转化的淋巴瘤；（３）
ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查前接受过任何治疗。 共纳入 ４６１ 例患

者［男 ２４９ 例、女 ２１２ 例，年龄 ５９（４７，６８）岁］，其中

ＦＬ １５３ 例（ＦＬ１～２ 级 ９２ 例、ＦＬ３Ａ 级 ４２ 例、ＦＬ３Ｂ 级

１９ 例），ＤＬＢＣＬ ３０８ 例。 本研究经山西省医科大学

附属肿瘤医院医学伦理委员会批准 （批件号：
２０２２ＪＣ１３），患者签署知情同意书。

２．治疗方案。 ４６１ 例淋巴瘤患者中，４１７ 例一线

化疗方案为利妥昔单克隆抗体（简称单抗）靶向联

合化疗（ｒｉｔｕｘｉｍａｂ⁃化疗，Ｒ⁃化疗），３６ 例单纯化疗（非
Ｒ⁃化疗），８ 例未治疗（离院观察 ６ 例，死亡 ２ 例）。
ＦＬ１～ ２ 级、ＦＬ３Ａ 级、ＦＬ３Ｂ 级、ＤＬＢＣＬ 患者中 Ｒ⁃化
疗占比分别为 ６６．３％（６１ ／ ９２）、１００％（４２ ／ ４２）、１９ ／
１９、９５．８％（２９５ ／ ３０８），其中利妥昔单抗＋环磷酰胺＋
吡柔比星＋长春新碱＋泼尼松（ ｒｉｔｕｘｉｍａｂ＋ｃｙｃｌｏｐｈｏｓ⁃

·２２３· 中华核医学与分子影像杂志 ２０２６ 年 ６ 月第 ４６ 卷第 ６ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ Ｍｏｌ Ｉｍａｇｉｎｇ， Ｊｕｎ． ２０２６， Ｖｏｌ． ４６， Ｎｏ． ６



ｐｈａｍｉｄｅ＋ｐｉｒａｒｕｂｉｃｉｎ＋ｏｎｃｏｖｉｎ＋ｐｒｅｄｎｉｓｏｎｅ， Ｒ⁃ＣＴＯＰ）
１９１ 例、利妥昔单抗＋环磷酰胺＋脂质体多柔比星＋长
春新碱＋泼尼松（ ｒｉｔｕｘｉｍａｂ＋ｃｙｃｌｏｐｈｏｓｐｈａｍｉｄｅ＋ｄｏｘｏ⁃
ｒｕｂｉｃｉｎ＋ｏｎｃｏｖｉｎ＋ｐｒｅｄｎｉｓｏｎｅ， Ｒ⁃ＣＤＯＰ）１１５ 例、利妥

昔单抗＋环磷酰胺＋多柔比星＋长春新碱＋泼尼松

（ｒｉｔｕｘｉｍａｂ ＋ｃｙｃｌｏｐｈｏｓｐｈａｍｉｄｅ ＋ｈｙｄｒｏｘｙｄａｕｎｏｒｕｂｉｃｉｎ ＋
ｏｎｃｏｖｉｎ＋ｐｒｅｄｎｉｓｏｎｅ， Ｒ⁃ＣＨＯＰ）５６ 例，其他 Ｒ⁃化疗方

案 ５５ 例。
３．显像方法。 显像仪为美国 ＧＥ 公司 Ｄｉｓｃｏｖｅｒｙ

ＳＴＥ１６ ＰＥＴ ／ ＣＴ，１８Ｆ 由该公司 ＭＩＮＩｔｒａｃｅ 医用回旋加

速器生产，１８Ｆ⁃ＦＤＧ 经化学合成模块（北京派特生物

技术有限公司）自动合成，放化纯＞９５％。 显像前患

者禁食 ６ ｈ 以上，血糖＜１１．１ ｍｍｏｌ ／ Ｌ。 接受静脉注

射１８Ｆ⁃ＦＤＧ （按体质量 ４．４４ ～ ５．５５ ＭＢｑ ／ ｋｇ）后，患者

静卧约 １ ｈ 后上机扫描。 扫描范围从颅顶至股骨上

段，先行 ＣＴ 扫描（管电压 １２０ ｋＶ、电流 １８０ ｍＡ、层
厚约 ３．７５ ｍｍ），再行 ＰＥＴ 扫描（采集 ６ ～ ８ 个床位，
每个床位采集 ３ ｍｉｎ）。 采用 ＣＴ 数据对 ＰＥＴ 图像进

行衰减校正。
４．图像分析。 由 ２ 位以上经验丰富的 ＰＥＴ ／ ＣＴ

医师使用 Ａｄｖａｎｔａｇｅ Ｗｏｒｋｓｔａｔｉｏｎ ４．４ 处理图像。 以

４１％ ＳＵＶｍａｘ为阈值，对肿瘤轮廓半自动分割，获取

ＳＵＶｍａｘ、肿瘤代谢体积 （ ｍｅｔａｂｏｌｉｃ ｔｕｍｏｒ ｖｏｌｕｍｅ，
ＭＴＶ）、 病 灶 糖 酵 解 总 量 （ ｔｏｔａｌ ｌｅｓｉｏｎ ｇｌｙｃｏｌｙｓｉｓ，
ＴＬＧ），分别测量纵隔血池、肝脏 ＳＵＶｍａｘ，并计算肿

瘤⁃纵隔血池 ＳＵＶｍａｘ比值（ｔｕｍｏｒ⁃ｔｏ⁃ｂｌｏｏｄ ＳＵＶｍａｘ ｒａｔｉｏ，
ＴＢＲ）及肿瘤⁃肝脏 ＳＵＶｍａｘ比值（ｔｕｍｏｒ⁃ｔｏ⁃ｌｉｖｅｒ ＳＵＶｍａｘ

ｒａｔｉｏ， ＴＬＲ）。
５．随访。 查阅门诊病历并通过电话随访。 随访

时间截至 ２０２５ 年 ５ 月 ８ 日，研究终点为无进展生存

（ ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｏｎ⁃ｆｒｅｅ ｓｕｒｖｉｖａｌ， ＰＦＳ） 及总生存 （ ｏｖｅｒａｌｌ
ｓｕｒｖｉｖａｌ， ＯＳ）。 ＰＦＳ 定义为从确诊到疾病复发、进
展、死亡或末次随访时间；ＯＳ 定义为从确诊到任何

原因所致死亡或末次随访时间。
６．统计学分析。 使用 ＩＢＭ ＳＰＳＳ Ｓｔａｔｉｓｔｉｃｓ ２７．０

及 Ｒ．４．５．０ 软件行数据分析。 不符合正态分布的定

量资料用 Ｍ（Ｑ１，Ｑ３）描述，定性资料以频数（百分

比）表示。 采用加权统计分析方法校正各淋巴瘤亚

型样本量的不均衡，基于总样本量与组样本量之比

计算权重（ＦＬ１ ～ ２ 级 ＝ １．２５２ ７，ＦＬ３Ａ 级 ＝ ２．７４４ ０，
ＦＬ３Ｂ 级＝６．０６５ ８，ＤＬＢＣＬ＝ ０．３７４ ２）。 用加权 Ｍａｎｔｅｌ⁃
Ｈａｅｎｓｚｅｌ χ２检验比较组间临床参数差异，两两比较

用基于权重的 χ２检验；进展率和死亡率的比较使用
χ２检验或 Ｆｉｓｈｅｒ 确切概率法；ＰＥＴ ／ ＣＴ 代谢参数的比

较行加权 Ｋｒｕｓｋａｌ⁃Ｗａｌｌｉｓ 秩和检验以及 Ｄｕｎｎ′ｓ 检验

（先整体比较，再行 ＦＬ３Ａ 级与其他组的两两比较）；
多重比较行 Ｂｅｎｊａｍｉｎｉ⁃Ｈｏｃｈｂｅｒｇ 校正。 采用 Ｋａｐｌａｎ⁃
Ｍｅｉｅｒ 法及 ｌｏｇ⁃ｒａｎｋ 检验进行生存分析。 进行 ＰＥＴ
代谢参数预测 ＰＦＳ、ＯＳ 的 ＲＯＣ 曲线分析，获得各参

数的最佳界值。 采用单因素及多因素 Ｃｏｘ 比例风险

回归分析评估预后影响因素。 Ｐ＜０．０５（Ｂｅｎｊａｍｉｎｉ⁃
Ｈｏｃｈｂｅｒｇ 校正 Ｐ≤０．０２５ 或≤０．０３４）为差异有统计

学意义（双侧检验）。

结　 　 果

１．临床特征组间比较。 ＦＬ３Ａ 级、 ＦＬ１ ～ ２ 级、
ＦＬ３Ｂ 级及 ＤＬＢＣＬ 的临床特征见表 １。 各组在年

龄、Ａｎｎ Ａｒｂｏｒ 分期、骨髓受侵、乳酸脱氢酶（ ｌａｃｔａｔｅ
ｄｅｈｙｄｒｏｇｅｎａｓｅ， ＬＤＨ）、血红细胞沉降率 （ｅｒｙｔｈｒｏｃｙｔｅ
ｓｅｄｉｍｅｎｔａｔｉｏｎ ｒａｔｅ， ＥＳＲ）、结外受累部位数、ＣＤ１０ 蛋

白表达、骨髓细胞瘤病毒原癌基因（ｃｅｌｌｕｌａｒ⁃ｍｙｅｌｏｃｙ⁃
ｔｏｍａｔｏｓｉｓ ｖｉｒａｌ ｏｎｃｏｇｅｎｅ， ｃ⁃Ｍｙｃ）蛋白表达及细胞增

殖核抗原 Ｋｉ⁃６７ 指数方面差异有统计学意义（ χ２值：
１１．４５～ １６０．０１，均 Ｐ＜０．０５）。 ＦＬ３Ａ 与 ＦＬ１ ～ ２ 在骨

髓受侵、ＥＳＲ、结外受累部位数、ＣＤ１０ 蛋白表达及

Ｋｉ⁃６７ 指数方面差异有统计学意义（χ２值：４．９４～３３．５７，
均 Ｐ≤０． ０２５），与 ＦＬ３Ｂ 在年龄、骨髓受侵、ＬＤＨ、
ＥＳＲ 及 ＣＤ１０ 蛋白表达方面差异有统计学意义（ χ２

值：９．０１ ～ ３５．８０，均 Ｐ≤０．０２５），与 ＤＬＢＣＬ 在年龄、
ＬＤＨ、ＥＳＲ、结外受累部位数、ＣＤ１０ 蛋白表达及 Ｋｉ⁃６７
指数方面差异有统计学意义（ χ２值：７．５３ ～ ６２．５７，均
Ｐ≤０．０２５）。

２． ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像代谢特征组间比较。 各组１８Ｆ⁃
ＦＤＧ 显像参数结果见表 ２，组间 ＳＵＶｍａｘ、ＭＴＶ、ＴＬＧ、
ＴＢＲ 及 ＴＬＲ 差异均有统计学意义（Ｈ 值：８９． ６３ ～
１６９．５０，均 Ｐ＜０．００１）。 ＦＬ３Ａ 与 ＦＬ１ ～ ２、ＤＬＢＣＬ 在

ＳＵＶｍａｘ、ＭＴＶ、ＴＬＧ、ＴＢＲ、ＴＬＲ 方面差异有统计学意义

（Ｚ 值：－１０．５１～ －２．８０，均 Ｐ≤０．０３４），ＦＬ３Ａ 与 ＦＬ３Ｂ 在

ＭＴＶ 方面差异有统计学意义（Ｚ＝－２．５１，Ｐ＝０．０１２）。
３．预后组间比较。 ４６１ 例患者随访时间为 ４７

（３０，６６）个月，其中 ＦＬ１ ～ ２ 级、ＦＬ３Ａ 级、ＦＬ３Ｂ 级、
ＤＬＢＣＬ 患者分别随访 ７７（４５，１０１）、８６（５２，１０５）、８６
（５８，９２）、４７（３０，６６）个月。 １５３ 例 ＦＬ 患者中 ７８ 例

进展，２３ 例死亡；其中 ＦＬ１ ～ ２ 级、ＦＬ３Ａ 级、ＦＬ３Ｂ 级

患者进展率为 ４５．７％（４２ ／ ９２）、５２．４％（２２ ／ ４２）、１４ ／ １９，
死亡率为 ９．８％（９ ／ ９２）、２１．４％（９ ／ ４２）、５ ／ １９。 ３０８ 例

ＤＬＢＣＬ 进展率、死亡率分别为 ５５．２％（１７０／ ３０８）、２８．６％
（８８ ／ ３０８）。各组进展率差异无统计学意义（χ２ ＝ ５．７５，
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表 １　 不同淋巴瘤亚型组间临床特征比较（例）

组别 例数
性别

男 女

年龄

≤６０ 岁 ＞６０ 岁

Ａｎｎ Ａｒｂｏｒ 分期

Ⅰ～Ⅱ Ⅲ～Ⅳ

骨髓受侵

无 有

ＬＤＨ

＜２４８ Ｕ／ Ｌ ≥２４８ Ｕ／ Ｌ

ＦＬ１～２ 级 ９２ ５１ ４１ ６５ ２７ １８ ７４ ６６ ２６ ６７ ２５
ＦＬ３Ａ 级 ４２ ２０ ２２ ２８ １４ １３ ２９ ３７ ５ ３３ 　 ９
ＦＬ３Ｂ 级 １９ １１ ８ ９ １０ ４ １５ １４ ５ １１ ８
ＤＬＢＣＬ ３０８ １６７ １４１ １５１ １５７ １１３ １９５ ２７４ ３４ １４９ １５９
χ２值 ２．５４ ２０．１９ １１．４５ １８．３０ ２８．３７
Ｐ 值 ０．４６８ ＜０．００１ 　 ０．０１０ ＜０．００１ ＜０．００１

组别
ＥＳＲ

≤２０ ｍｍ ／ １ ｈ ＞２０ ｍｍ ／ １ ｈ

结外受累部位数

≤１ 个 ＞１ 个

ＣＤ１０ 蛋白表达

阴性 阳性

ｃ⁃Ｍｙｃ 蛋白表达

阴性 阳性

Ｋｉ⁃６７ 指数

＜６５％ ≥６５％

ＦＬ１～２ 级 ９０ 　 ２ ５８ ３４ １７ ７５ ４８ ４４ ９０ ２
ＦＬ３Ａ 级 ３８ 　 ４ ３２ １０ １７ ２５ １６ ２６ ２９ １３
ＦＬ３Ｂ 级 １９ 　 ０ １５ ４ １５ ４ ８ １１ １０ ９
ＤＬＢＣＬ １８７ １２１ １７１ １３７ ２０８ １００ ８５ ２２３ ５３ ２５５
χ２值 １００．２４ １３．８６ １０３．８８ １４．５７ １６０．０１
Ｐ 值 ＜０．００１ 　 ０．００３ ＜０．００１ 　 ０．００２ ＜０．００１

　 　 注：ＦＬ 为滤泡性淋巴瘤，ＤＬＢＣＬ 为弥漫性大 Ｂ 细胞淋巴瘤，ＬＤＨ 为乳酸脱氢酶，ＥＳＲ 为血红细胞沉降率，ｃ⁃Ｍｙｃ 为骨髓细胞瘤病毒原癌基

因，Ｋｉ⁃６７ 为细胞增殖核抗原

表 ２　 不同淋巴瘤亚型组间１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 代谢参数比较 ［Ｍ（Ｑ１，Ｑ３）］

组别 例数 ＳＵＶｍａｘ ＭＴＶ ＴＬＧ ＴＢＲ ＴＬＲ

ＦＬ１～２级 ９２ ８．４９（６．７２，９．６３） 　 １６３．９６（７９．１２，３６４．９４） １ ３６３．２３（３８５．０２，２ ７７０．４６） 　 ７．０７（５．７０，８．８０） 　 ３．８４（３．１３，４．６０）
ＦＬ３Ａ 级 ４２ １８．３６（１５．７１，２２．７９） ２０２．１９（８０．１９，４１１．８０） ２ １０４．８５（７７０．２７，４ ４１６．４８） 　 １１．７３（１０．４３，１５．３９） ７．４５（６．６１，９．５５）
ＦＬ３Ｂ 级 １９ ２１．３６（１８．８９，２３．１７） ２０９．６４（１２７．４１，４６８．４２） ２ １６６．６２（１ ２２１．２０，５ １１０．２４） １３．７９（１０．３７，１６．６９） ８．６９（７．９５，１０．５５）
ＤＬＢＣＬ ３０８ ２２．２５（１５．８１，２９．２８） ２２４．４５（１３６．４５，４７５．５２） ２ ７０６．７５（１ ４１８．８０，６ １１５．８４） １６．１０（１０．７６，２２．９５） ９．５５（６．８９，１３．００）
Ｈ 值 １６９．５０ ８９．６３ １０８．７９ １５８．８９ １６３．０１
Ｐ 值 ＜０．００１ ＜０．００１ ＜０．００１ ＜０．００１ ＜０．００１

　 　 注：ＭＴＶ 为肿瘤代谢体积，ＴＬＧ 为病灶糖酵解总量，ＴＢＲ 为肿瘤⁃纵隔血池 ＳＵＶｍａｘ比值，ＴＬＲ 为肿瘤⁃肝脏 ＳＵＶｍａｘ比值

Ｐ＝０．１２４），死亡率差异具有统计学意义（Ｐ ＝ ０．００２），
ＦＬ３Ａ 与其他 ３ 组上述指标的差异均无统计学意义

（均 Ｐ＞０．０５）。
４．生存分析。 总队列患者 （ ｎ ＝ ４６１） Ｋａｐｌａｎ⁃

Ｍｅｉｅｒ 生存曲线见图 １Ａ，１Ｂ。 ＦＬ３Ａ 级与 ＦＬ１ ～ ２ 级

的 ＰＦＳ 优于 ＦＬ３Ｂ 级、ＤＬＢＣＬ（χ２值：３．８７ ～ １０．６６，均
Ｐ＜０．０５），但 ＦＬ１～２ 级与 ＦＬ３Ａ 级间、ＦＬ３Ｂ 级与 ＤＬＢＣＬ
间差异无统计学意义（χ２值：０．１７、０．７３，均 Ｐ＞０．０５）；
ＦＬ１～ ２ 级的 ＯＳ 优于 ＦＬ３Ｂ 级、ＤＬＢＣＬ（ χ２值：６．６８、
２５．４７，均 Ｐ＜０．０５），ＦＬ３Ａ 级的 ＯＳ 优于 ＤＬＢＣＬ（χ２ ＝
４．２２，Ｐ ＝ ０．０４０），但 ＦＬ３Ａ 级与 ＦＬ１ ～ ２ 级、ＦＬ３Ｂ 级

差异无统计学意义（χ２值：２．４２、０．４１，均 Ｐ＞０．０５）。
Ｒ⁃化疗亚组（ｎ＝４１７）生存分析结果见图 １Ｃ，１Ｄ。

ＦＬ１～２ 级与 ＦＬ３Ａ 级的 ＰＦＳ 优于 ＦＬ３Ｂ 级、ＤＬＢＣＬ（χ２

值：４．１３ ～ １１．５５，均 Ｐ＜０．０５），但 ＦＬ１ ～ ２ 级与 ＦＬ３Ａ
级间、ＦＬ３Ｂ 级与 ＤＬＢＣＬ 间差异无统计学意义（ χ２

值：０．８３、０．７１，均 Ｐ＞０．０５）；ＦＬ１ ～ ２ 级的 ＯＳ 优于其

他 ３ 组（χ２值：６．３５ ～ ２０．６０，均 Ｐ＜０．０５），但 ＦＬ３Ａ 与

ＦＬ３Ｂ、ＤＬＢＣＬ 间，ＦＬ３Ｂ 与 ＤＬＢＣＬ 间差异无统计学

意义（χ２值：０．４１、３．９０、０．６０，均 Ｐ＞０．０５）。 非 Ｒ⁃化疗

亚组患者（ｎ＝ ３６）中，ＦＬ１～２ 级与 ＤＬＢＣＬ 的 ＰＦＳ 差

异无统计学意义（χ２ ＝ ０．２０，Ｐ ＝ ０．６５７），ＦＬ１ ～ ２ 级的

ＯＳ 优于 ＤＬＢＣＬ（χ２ ＝ ５．１５，Ｐ＝ ０．０２３）。 Ａｎｎ Ａｒｂｏｒ 分
期Ⅲ～Ⅳ期患者（ｎ＝ ４４）中，ＦＬ３Ａ 的 ＰＦＳ 优于 ＦＬ３Ｂ
（χ２ ＝ ４．８０，Ｐ＝ ０．０２９），但两者 ＯＳ 差异无统计学意义

（χ２ ＝ １．５７，Ｐ＝ ０．２１０；图 １Ｅ，１Ｆ）。
５．预后影响因素分析。 ＲＯＣ 曲线分析显示，

ＳＵＶｍａｘ、ＭＴＶ、ＴＬＧ、ＴＢＲ、ＴＬＲ 预测 ＰＦＳ 和 ＯＳ 最佳界

值分别为 １８．５４、１６５．１８ ｃｍ３、２ ８９５．７５ ｇ、１３．８３、１０．１１ 和

１８．５８、１６８．４９ ｃｍ３、２ ４０９．２６ ｇ、１３．５２、７．３７。 单因素

Ｃｏｘ 分析结果显示， ＦＬ３Ｂ 级、ＤＬＢＣＬ、年龄、 ＬＤＨ、
ＥＳＲ、结外受累部位数、ｃ⁃Ｍｙｃ 蛋白表达、Ｋｉ⁃６７ 指数、
ＳＵＶｍａｘ、ＭＴＶ、ＴＬＧ、ＴＢＲ 及 ＴＬＲ 是 ＰＦＳ 和 ＯＳ 的影

响因素；此外，Ａｎｎ Ａｒｂｏｒ 分期、骨髓受侵是 ＰＦＳ 的

影响因素，ＣＤ１０ 蛋白表达是 ＯＳ 的影响因素。 基于

单因素分析结果及临床共识，纳入病理分型、年龄、Ａｎｎ
Ａｒｂｏｒ 分期、骨髓受侵、ＬＤＨ、结外受累部位数、ＭＴＶ、
ＴＬＧ及治疗方案行多因素分析，结果显示ＦＬ３Ｂ级、
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图 １　 不同淋巴瘤亚型患者 Ｋａｐｌａｎ⁃Ｍｅｉｅｒ 生存曲线（ＦＬ 为滤泡性淋巴瘤，ＤＬＢＣＬ 为弥漫性大 Ｂ 细胞淋巴瘤）　 Ａ，Ｂ．总队列患者（４６１ 例）生存

曲线；Ｃ，Ｄ．利妥昔单克隆抗体靶向联合化疗（Ｒ⁃化疗）组（４１７ 例）生存曲线；Ｅ，Ｆ． Ａｎｎ Ａｒｂｏｒ 分期Ⅲ～Ⅳ期（４４ 例）ＦＬ３Ａ 级与 ＦＬ３Ｂ 级患者

生存曲线。 ＰＦＳ 为无进展生存，ＯＳ 为总生存

表 ３　 ４６１ 例淋巴瘤患者 ＰＦＳ、ＯＳ 的多因素 Ｃｏｘ 回归分析

因素
ＰＦＳ

ＨＲ（９５％ ＣＩ） Ｐ 值

ＯＳ

ＨＲ（９５％ ＣＩ） Ｐ 值

病理

　 ＦＬ３Ａ 级 １．２３（０．７１～２．１２） ０．４６３ ３．３３（１．２１～９．１８） ０．０２０
　 ＦＬ３Ｂ 级 ２．０２（１．０７～３．８２） ０．０３１ ３．６４（１．１３～１１．７６） ０．０３１
　 ＤＬＢＣＬ １．７１（１．１４～２．５７） ０．００９ ５．９５（２．６２～１３．５４） ＜０．００１　
年龄（≤６０ 岁 ／ ＞６０ 岁） １．７２（１．３３～２．２４） ＜０．００１　 ３．３７（２．２１～５．１３） ＜０．００１　
骨髓受侵（无 ／ 有） １．６７（１．２０～２．３３） ０．００２ １．７８（１．１０～２．８８） ０．０１９
治疗方案（非 Ｒ⁃化疗 ／ Ｒ⁃化疗） ０．７８（０．４９～１．２６） ０．３１０ ０．４２（０．２２～０．８１） ＜０．００１　

　 　 注：ＰＦＳ 为无进展生存，ＯＳ 为总生存，ＦＬ 为滤泡性淋巴瘤，ＤＬＢＣＬ 为弥漫性大 Ｂ 细胞淋巴瘤，Ｒ⁃化疗为利妥昔单克隆抗体靶向联合化疗，
ＨＲ 为风险比

ＤＬＢＣＬ、年龄及骨髓受侵均是 ＰＦＳ、ＯＳ 的独立预测

因素，ＦＬ３Ａ 级是 ＯＳ 的独立预测因素，而接受 Ｒ⁃化
疗是 ＯＳ 的保护因素（表 ３）。

讨　 　 论

ＷＨＯ 第 ５ 版分类标准中将 ＦＬ１ ～ ３Ａ 级统称为

经典型 ＦＬ，不再强制要求分级［１０］。 国际共识分类

（Ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ Ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ Ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ， ＩＣＣ）则建议

保留分级，并结合 Ｂ 细胞淋巴瘤（Ｂ⁃ｃｅｌｌ ｌｙｍｐｈｏｍａ，
ＢＣＬ）⁃２ 重排及 ＣＤ１０ 表达等指标识别高危亚组［２］。
随着利妥昔单抗等 ＣＤ２０ 靶向药物的广泛应用，ＦＬ
患者预后显著改善［１１］，但 ＦＬ３Ａ 级因其临床特征和

预后转归的特殊性，仍存在较多争议［１２］。 因此，比
较 ＦＬ３Ａ 级与其他亚型在生物学行为及预后的差异

将为临床管理提供新依据。

本研究发现，ＦＬ３Ａ 级与 ＦＬ１ ～ ２ 级、ＦＬ３Ｂ 级、
ＤＬＢＣＬ 在临床病理与 ＰＥＴ ／ ＣＴ 代谢特征上能够进

行鉴别。 Ｋｉ⁃６７ 反映肿瘤增殖活性，在低级别 ＦＬ 中

多低于 ２０％［１３］。 本研究中 ＦＬ３Ａ 级的 Ｋｉ⁃６７ 高于

ＦＬ１～２ 级，但低于 ＤＬＢＣＬ，与 ＦＬ３Ｂ 级相似。 Ｌａｕｒｅｎｔ
等［１４］报道 ＦＬ３Ｂ 级的 Ｋｉ⁃６７ 阳性率虽高于 ＦＬ３Ａ 级，
但差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。 本研究中 ＦＬ３Ａ 级

与 ＦＬ１～ ２ 级、ＤＬＢＣＬ 在 ＳＵＶｍａｘ、ＭＴＶ、ＴＬＧ、ＴＢＲ 及

ＴＬＲ 方面差异有统计学意义（均 Ｐ≤０．０３４），而与

ＦＬ３Ｂ 级仅在 ＭＴＶ 方面有统计学意义（Ｐ ＝ ０．０１２），
与前期研究一致［１５］。 Ｌｉ 等［１６］的研究也证实 ＳＵＶｍａｘ

可有效区分 ＦＬ３Ａ 级与 ＦＬ１～２ 级。 本研究 Ｃｏｘ 单因

素分析结果中，ＳＵＶｍａｘ、ＭＴＶ、ＴＬＧ、ＴＢＲ 及 ＴＬＲ 均为

ＰＦＳ、ＯＳ 的影响因素，但在多因素分析中，ＭＴＶ 与

ＴＬＧ 未显示独立预后价值，可能与指标间严重共线
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性有关。
研究表明，ＦＬ１ ～ ２ 级患者预后优于 ＦＬ３Ｂ 级与

ＤＬＢＣＬ，但 ＦＬ３Ａ 级与 ＦＬ１ ～ ２ 级、ＦＬ３Ｂ 级间预后关

系尚存争议［９］。 本研究对 ４６１ 例患者行生存分析，
发现 ＦＬ３Ａ 级与 ＦＬ１～２ 级患者的 ＰＦＳ 相近，均优于

ＦＬ３Ｂ 级，但 ３ 组间 ＯＳ 差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）；
然而，Ｒ⁃化疗亚组中，ＦＬ１～２ 级的 ＯＳ 优于 ＦＬ３Ａ 级，
但 ＦＬ３Ａ 级与 ＦＬ３Ｂ 级的差异仍无统计学意义（Ｐ＞
０．０５）。 这与文献结果一致［１７⁃１８］。 Ｚｈａ 等［９］ 发现

ＦＬ３Ａ级患者组织学转化率更高，其 ＰＦＳ 低于 ＦＬ１～２级。
Ｊｉｎｇ 等［８］发现，ＦＬ３Ａ 级患者的 ＯＳ 与 ＦＬ３Ｂ 级、ＤＬＢＣＬ
相近，提示该病理类型具有潜在侵袭性。 上述研究

结果的差异可能与各研究样本构成、分级比例、治疗

方案及随访时间等不一致有关。 本研究进一步分析

Ａｎｎ Ａｒｂｏｒ 分期Ⅲ ～ Ⅳ期 ＦＬ３Ａ 级与 ＦＬ３Ｂ 级的患

者，发现 ＦＬ３Ａ 的 ＰＦＳ 优于 ＦＬ３Ｂ 级，但两者 ＯＳ 差

异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。
本研究发现，ＦＬ３Ａ 具有独特的“中间型预后亚

型”：其 ＰＦＳ 与惰性 ＦＬ１～２ 级相似且优于 ＦＬ３Ｂ 级，
ＯＳ 却倾向于侵袭性 ＦＬ３Ｂ 级。 Ｍｅｒｃａｄａｌ 等［１８］ 的研

究表明，初诊时 ＦＬ３Ａ 级患者肿瘤负荷较高，但 Ｒ⁃化
疗后其 ＰＦＳ 与 ＦＬ１～ ２ 级患者相似。 这可能是因为

ＣＤ２０ 表达与组织学分级成正比，分级较高的患者在

Ｒ⁃化疗中获益更多［１９］。 本研究发现 ＦＬ３Ａ 级是 ＯＳ
的独立危险因素，Ｒ⁃化疗方案为保护因素，提示

ＦＬ３Ａ 级兼具治疗敏感性与侵袭性生物学行为的双

重特征。 因此，尽管一线治疗可有效控制疾病进展，但
ＦＬ３Ａ 级患者可能并未长期生存获益，提示对此类患者

应给予更积极的治疗策略以改善远期结局。
综上，本研究表明，ＦＬ３Ａ 级可能是潜在的高风

险亚型，在规范的 Ｒ⁃化疗基础上，有必要结合 ＰＥＴ ／
ＣＴ 代谢参数及分子标志物考虑，给予此类患者改善

远期 ＯＳ 的强化或新型维持治疗策略。 另外，本研

究为回顾性设计，存在 ＦＬ３Ｂ 样本偏少及治疗方案

异质性等局限，未来需通过多中心协作、扩大样本并

统一治疗方案，进一步验证 ＦＬ３Ａ 独特的生物学本

质及临床行为。
利益冲突　 所有作者声明无利益冲突

作者贡献声明　 王蕊：研究实施、数据采集、论文撰写；武瑞峰：数据

采集；武志芳：研究设计与指导；白敏：临床数据提供；原凌：研究指

导、论文修改、经费支持

参　 考　 文　 献

［１］ Ａｌａｇｇｉｏ Ｒ， Ａｍａｄｏｒ Ｃ， Ａｎａｇｎｏｓｔｏｐｏｕｌｏｓ Ｉ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ５ｔｈ ｅｄｉｔｉｏｎ ｏｆ
ｔｈｅ Ｗｏｒｌｄ Ｈｅａｌｔｈ Ｏｒｇａｎｉｚａｔｉｏｎ ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｈａｅｍａｔｏｌｙｍｐｈｏｉｄ

ｔｕｍｏｕｒｓ： ｌｙｍｐｈｏｉｄ ｎｅｏｐｌａｓｍｓ ［ Ｊ］ ． Ｌｅｕｋｅｍｉａ， ２０２２， ３６ （ ７ ）：
１７２０⁃１７４８． ＤＯＩ：１０．１０３８ ／ ｓ４１３７５⁃０２２⁃０１６２０⁃２．

［２］ 中华医学会核医学分会．淋巴瘤 ＰＥＴ ／ ＣＴ 及 ＰＥＴ ／ ＭＲ 显像临床

应用指南（２０２５ 版） ［ Ｊ］ ．中华核医学与分子影像杂志， ２０２５，
４５（２）： ９４⁃１０４． ＤＯＩ：１０．３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｃｎ３２１８２８⁃２０２４０９２４⁃００３３３．
Ｃｈｉｎｅｓｅ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｏｆ Ｎｕｃｌｅａｒ Ｍｅｄｉｃｉｎｅ． Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｐｒａｃｔｉｃｅ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ ｏｆ
ＰＥＴ ／ ＣＴ ａｎｄ ＰＥＴ ／ ＭＲ ｉｎ ｌｙｍｐｈｏｍａ （２０２５ ｅｄｉｔｉｏｎ） ［ Ｊ］ ． Ｃｈｉｎ Ｊ
Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ Ｍｏｌ Ｉｍａｇｉｎｇ， ２０２５， ４５（２）： ９４⁃１０４． ＤＯＩ：１０． ３７６０ ／
ｃｍａ．ｊ．ｃｎ３２１８２８⁃２０２４０９２４⁃００３３３．

［３］ Ｃａｍｐｏ Ｅ， Ｊａｆｆｅ ＥＳ， Ｃｏｏｋ ＪＲ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ
ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｍａｔｕｒｅ ｌｙｍｐｈｏｉｄ ｎｅｏｐｌａｓｍｓ： ａ ｒｅｐｏｒｔ ｆｒｏｍ ｔｈｅ ｃｌｉｎ⁃
ｉｃａｌ ａｄｖｉｓｏｒｙ ｃｏｍｍｉｔｔｅｅ［Ｊ］ ． Ｂｌｏｏｄ， ２０２２， １４０（１１）： １２２９⁃１２５３．
ＤＯＩ：１０．１１８２ ／ ｂｌｏｏｄ．２０２２０１５８５１．

［４］ Ｃａｓｕｌｏ Ｃ． Ｒｉｓｋ ｓｔｒａｔｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｉｎ ｆｏｌｌｉｃｕｌａｒ ｌｙｍｐｈｏｍａ［Ｊ］ ． Ｂｅｓｔ Ｐｒａｃｔ
Ｒｅｓ Ｃｌｉｎ Ｈａｅｍａｔｏｌ， ２０１８， ３１（１）： １５⁃２２． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ． ｂｅｈａ．
２０１７．１１．００２．

［５］ Ｋａｈｌ ＢＳ． Ｆｏｌｌｉｃｕｌａｒ ｌｙｍｐｈｏｍａ： ａｒｅ ｗｅ ｒｅａｄｙ ｆｏｒ ａ ｒｉｓｋ⁃ａｄａｐｔｅｄ ａｐ⁃
ｐｒｏａｃｈ？ ［Ｊ］ ． Ｈｅｍａｔｏｌｏｇｙ Ａｍ Ｓｏｃ Ｈｅｍａｔｏｌ Ｅｄｕｃ Ｐｒｏｇｒａｍ， ２０１７，
２０１７（１）： ３５８⁃３６４． ＤＯＩ：１０．１１８２ ／ ａｓｈｅｄｕｃａｔｉｏｎ⁃２０１７．１．３５８．

［６］ Ｐａｔｅｌ ＡＡ， Ｓｍｉｔｈ ＳＭ． Ｃｌｉｎｉｃａｌ ａｎｄ ｂｉｏｌｏｇｉｃａｌ ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃ ｆａｃｔｏｒｓ ｉｎ
ｆｏｌｌｉｃｕｌａｒ ｌｙｍｐｈｏｍａ［Ｊ］ ． Ｈｅｍａｔｏｌ Ｏｎｃｏｌ Ｃｌｉｎ Ｎｏｒｔｈ Ａｍ， ２０２０， ３４
（４）： ６４７⁃６６２． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｈｏｃ．２０２０．０２．００２．

［７］ Ｈｏｒｎ Ｈ， Ｋｏｈｌｅｒ Ｃ，Ｗｉｔｚｉｇ Ｒ， ｅｔ ａｌ． Ｇｅｎｅ ｅｘｐｒｅｓｓｉｏｎ ｐｒｏｆｉｌｉｎｇ ｒｅ⁃
ｖｅａｌｓ ａ ｃｌｏｓｅ ｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐ ｂｅｔｗｅｅｎ ｆｏｌｌｉｃｕｌａｒ ｌｙｍｐｈｏｍａ ｇｒａｄｅ ３Ａ ａｎｄ
３Ｂ， ｂｕｔ ｄｉｓｔｉｎｃｔ ｐｒｏｆｉｌｅｓ ｏｆ ｆｏｌｌｉｃｕｌａｒ ｌｙｍｐｈｏｍａ ｇｒａｄｅ １ ａｎｄ ２［ Ｊ］ ．
Ｈａｅｍａｔｏｌｏｇｉｃａ， ２０１８， １０３ （ ７ ）： １１８２⁃１１９０． ＤＯＩ： １０． ３３２４ ／
ｈａｅｍａｔｏｌ．２０１７．１８１０２４．

［８］ Ｊｉｎｇ Ｙ， Ｘｉｎｇ Ｄ， Ｙａｎｇ Ｂ， ｅｔ ａｌ． Ｆｏｌｌｉｃｕｌａｒ ｌｙｍｐｈｏｍａ ｇｒａｄｅ ３Ａ： ａｇ⁃
ｇｒｅｓｓｉｖｅｎｅｓｓ ａｎｄ ｃｕｒａｂｉｌｉｔｙ ｉｎ ａｎ Ａｓｉａｎ ｃｏｈｏｒｔ ｏｆ ７８１ ｐａｔｉｅｎｔｓ［ Ｊ］ ．
Ａｎｎ Ｈｅｍａｔｏｌ， ２０２５， １０４（４）： ２４３７⁃２４４８． ＤＯＩ：１０．１００７ ／ ｓ００２７７⁃
０２５⁃０６３４９⁃３．

［９］ Ｚｈａ Ｊ， Ｃｈｅｎ Ｑ， Ｙｅ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｉｎ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ
ａｎｄ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｇｒａｄｅ ３ａ ａｎｄ ｇｒａｄｅｓ １⁃２ ｆｏｌｌｉｃｕ⁃
ｌａｒ ｌｙｍｐｈｏｍａ： ａ ｒｅａｌ⁃ｗｏｒｌｄ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ ｓｔｕｄｙ［ Ｊ］ ． Ｂｉｏｍａｒｋ Ｒｅｓ，
２０２３， １１（１）： １６． ＤＯＩ：１０．１１８６ ／ ｓ４０３６４⁃０２３⁃００４６２⁃ｚ．

［１０］ Ｋａｒｕｂｅ Ｋ， Ｓａｔｏｕ Ａ， Ｋａｔｏ Ｓ． Ｎｅｗ ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎｓ ｏｆ Ｂ⁃ｃｅｌｌ ｎｅｏ⁃
ｐｌａｓｍｓ： ａ ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ５ｔｈ ＷＨＯ ａｎｄ Ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ Ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ
ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎｓ［Ｊ］ ． Ｉｎｔ Ｊ Ｈｅｍａｔｏｌ， ２０２５， １２１（３）： ３３１⁃３４１． ＤＯＩ：
１０．１００７ ／ ｓ１２１８５⁃０２４⁃０３７８１⁃５．

［１１］ Ｃｈｉｈａｒａ Ｄ， Ｙａｎｇ Ｓ， Ｂａｉｎｓ Ｃｈａｗｌａ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｒｅａｌ⁃ｗｏｒｌｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ
ｐａｔｔｅｒｎｓ ａｎｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｆｏｌｌｉｃｕｌａｒ ｌｙｍｐｈｏｍａ：
ａ ＳＥＥＲ⁃Ｍｅｄｉｃａｒｅ ａｎａｌｙｓｉｓ ［ Ｊ］ ． Ｂｌｏｏｄ Ｎｅｏｐｌａｓｉａ， ２０２５， ２ （ ２）：
１０００８０． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｂｎｅｏ．２０２５．１０００８０．

［１２］ Ｎａｔｉｏｎａｌ Ｈｅａｌｔｈ Ｃｏｍｍｉｓｓｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ Ｐｅｏｐｌｅ′ ｓ Ｒｅｐｕｂｌｉｃ Ｏｆ Ｃｈｉｎａ．
Ｎａｔｉｏｎａｌ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｆｏｒ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｍａｌｉｇｎａｎｔ ｌｙｍ⁃
ｐｈｏｍａ ２０２２ ｉｎ Ｃｈｉｎａ （Ｅｎｇｌｉｓｈ ｖｅｒｓｉｏｎ） ［ Ｊ］ ． Ｃｈｉｎ Ｊ Ｃａｎｃｅｒ Ｒｅｓ，
２０２２， ３４（５）： ４２５⁃４４６． ＤＯＩ：１０． ２１１４７ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １０００⁃９６０４． ２０２２．
０５．０１．

［１３］ Ｋｈａｎｌａｒｉ Ｍ， Ｃｈａｐｍａｎ ＪＲ． Ｆｏｌｌｉｃｕｌａｒ ｌｙｍｐｈｏｍａ： ｕｐｄａｔｅｓ ｆｏｒ ｐａ⁃
ｔｈｏｌｏｇｉｓｔｓ［Ｊ］ ． Ｊ Ｐａｔｈｏｌ Ｔｒａｎｓｌ Ｍｅｄ， ２０２２， ５６（１）： １⁃１５． ＤＯＩ：１０．
４１３２ ／ ｊｐｔｍ．２０２１．０９．２９．

［１４］ Ｌａｕｒｅｎｔ Ｃ， Ａｄéｌａïｄｅ Ｊ， Ｇｕｉｌｌｅ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｈｉｇｈ⁃ｇｒａｄｅ ｆｏｌｌｉｃｕｌａｒ ｌｙｍ⁃
ｐｈｏｍａｓ ｅｘｈｉｂｉｔ ｃｌｉｎｉｃｏｐａｔｈｏｌｏｇｉｃ， ｃｙｔｏｇｅｎｅｔｉｃ， ａｎｄ ｍｏｌｅｃｕｌａｒ ｄｉｖｅｒ⁃
ｓｉｔｙ ｅｘｔｅｎｄｉｎｇ ｂｅｙｏｎｄ ｇｒａｄｅｓ ３Ａ ａｎｄ ３Ｂ［ Ｊ］． Ａｍ Ｊ Ｓｕｒｇ Ｐａｔｈｏｌ，
２０２１， ４５（１０）： １３２４⁃１３３６． ＤＯＩ：１０．１０９７ ／ ＰＡＳ．００００００００００００１７２６．

［１５］ 赵彤，白敏，王蕊，等．不同病理组织学分级滤泡淋巴瘤的临床

ＰＥＴ⁃ＣＴ 影像特征及预后研究［ Ｊ］ ．中华血液学杂志， ２０２４， ４５
（８）： ７７６⁃７８０． ＤＯＩ：１０．３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｃｎ１２１０９０⁃２０２４０２０８⁃０００５９．

·６２３· 中华核医学与分子影像杂志 ２０２６ 年 ６ 月第 ４６ 卷第 ６ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ Ｍｏｌ Ｉｍａｇｉｎｇ， Ｊｕｎ． ２０２６， Ｖｏｌ． ４６， Ｎｏ． ６



Ｚｈａｏ Ｔ， Ｂａｉ Ｍ， Ｗａｎｇ Ｒ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃ ｖａｌｕｅ ａｎｄ ｉｍａｇｉｎｇ ｆｅａ⁃
ｔｕｒｅｓ ｏｆ １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ⁃ＣＴ ｉｎ ｆｏｌｌｉｃｕｌａｒ ｌｙｍｐｈｏｍａ ｗｉｔｈ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｈｉｓ⁃
ｔｏｐａｔｈｏｌｏｇｙ ｇｒａｄｅ［ Ｊ］ ． Ｃｈｉｎ Ｊ Ｈｅｍａｔｏｌ， ２０２４， ４５（８）： ７７６⁃７８０．
ＤＯＩ：１０．３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｃｎ１２１０９０⁃２０２４０２０８⁃０００５９．

［１６］ Ｌｉ Ｈ， Ｗａｎｇ Ｍ， Ｚｈａｎｇ Ｙ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ ｏｆ ｐｒｏｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ ｐａｔｈｏ⁃
ｌｏｇｉｃ ｇｒａｄｅ ｉｎ ｆｏｌｌｉｃｕｌａｒ ｌｙｍｐｈｏｍａ ｕｓｉｎｇ １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ ［ Ｊ］．
Ｆｒｏｎｔ Ｏｎｃｏｌ， ２０２２， １２： ９４３１５１． ＤＯＩ：１０．３３８９ ／ ｆｏｎｃ．２０２２．９４３１５１．

［１７］ Ｓｕｎ Ｃ， Ｌｉ Ｗ， Ｙｕ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｍｏｌｅｃｕｌａｒ ｌａｎｄｓｃａｐｅ ｏｆ ｄｉｓｔｉｎｃｔ ｆｏｌｌｉｃｕｌａｒ
ｌｙｍｐｈｏｍａ ｈｉｓｔｏｌｏｇｉｃ ｇｒａｄｅｓ： ｉｎｓｉｇｈｔｓ ｆｒｏｍ ｇｅｎｏｍｉｃ ａｎｄ ｔｒａｎｓｃｒｉｐ⁃
ｔｏｍｅ ａｎａｌｙｓｅｓ［Ｊ］ ． Ｌｅｕｋｅｍｉａ， ２０２５， ３９（６）： １４２５⁃１４３４． ＤＯＩ：１０．
１０３８ ／ ｓ４１３７５⁃０２５⁃０２６０３⁃９．

［１８］ Ｍｅｒｃａｄａｌ Ｓ， Ｓａｎｃｈｏ ＪＭ， Ｃｌｉｍｅｎｔ Ｆ， ｅｔ ａｌ． Ｌｏｎｇ⁃ｔｅｒｍ ｏｕｔｃｏｍｅ ｃｏｍ⁃
ｐａｒｉｎｇ ｈｉｓｔｏｌｏｇｉｃａｌ ｇｒａｄｅｓ ｏｆ ｆｏｌｌｉｃｕｌａｒ ｌｙｍｐｈｏｍａ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｔｒｅａｔｅｄ ｗｉｔｈ
ｉｍｍｕｎｏｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ ａｓ ｆｉｒｓｔ⁃ｌｉｎｅ ｔｈｅｒａｐｙ： ａ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ａｎａｌｙｓｉｓ
ｆｒｏｍ ｔｗｏ ｉｎｓｔｉｔｕｔｉｏｎｓ［Ｊ］． Ｅｕｒ Ｊ Ｈａｅｍａｔｏｌ， ２０２０， １０４（３）： １９８⁃２０６．
ＤＯＩ：１０．１１１１ ／ ｅｊｈ．１３３５９．

［１９］ Ｗａｈｌｉｎ ＢＥ， Ｓｕｎｄｓｔｒöｍ Ｃ， Ｓａｎｄｅｒ Ｂ， ｅｔ ａｌ． Ｈｉｇｈｅｒ Ｗｏｒｌｄ Ｈｅａｌｔｈ
Ｏｒｇａｎｉｚａｔｉｏｎ ｇｒａｄｅｓ ｏｆ ｆｏｌｌｉｃｕｌａｒ ｌｙｍｐｈｏｍａ ｇｒｏｕｐ ｔｒｉａｌｓ ｏｆ ｒｉｔｕｘｉｍａｂ
ｗｉｔｈｏｕｔ ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ［ Ｊ］ ． Ｌｅｕｋ ｌｙｍｐｈｏｍａ， ２０２４， ５５（２）： ２８８⁃
２９５． ＤＯＩ：１０．３１０９ ／ １０４２８１９４．２０１３．８０２７７８．

（收稿日期：２０２５⁃０８⁃２５） 　 　

·读者·作者·编者·

２０２６ 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

ＲＮＡ（ｒｉｂｏｎｕｃｌｅｉｃ ａｃｉｄ），核糖核酸

ＲＯＣ（ｒｅｃｅｉｖｅｒ ｏｐｅｒａｔｉｎｇ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃ），受试者工作特征

ＲＯＩ（ｒｅｇｉｏｎ ｏｆ ｉｎｔｅｒｅｓｔ），感兴趣区

ＳＰＥＣＴ（ｓｉｎｇｌｅ ｐｈｏｔｏｎ ｅｍｉｓｓｉｏｎ ｃｏｍｐｕｔｅｄ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ），单光子

发射计算机体层摄影术

ＳＵＶ（ｓｔａｎｄａｒｄｉｚｅｄ ｕｐｔａｋｅ ｖａｌｕｅ），标准摄取值

ＳＵＶｍａｘ（ｍａｘｉｍｕｍ ｓｔａｎｄａｒｄｉｚｅｄ ｕｐｔａｋｅ ｖａｌｕｅ），最大标准摄取值

ＳＵＶｍｅａｎ（ｍｅａｎ ｓｔａｎｄａｒｄｉｚｅｄ ｕｐｔａｋｅ ｖａｌｕｅ），平均标准摄取值

ＷＢＣ（ｗｈｉｔｅ ｂｌｏｏｄ ｃｅｌｌｓ），白细胞

ＷＨＯ（Ｗｏｒｌｄ Ｈｅａｌｔｈ Ｏｒｇａｎｉｚａｔｉｏｎ），世界卫生组织

关于投稿提供伦理委员会批准文件及受试对象知情同意书的通告

根据中华医学会杂志社的相关规定，当论文主体是以人为研究对象时，作者应说明研究方案是否获得所在单位或地区伦

理审查委员会的批准，提供伦理批准文件并注明文件批号；应说明受试对象或其亲属是否签署知情同意书，并提供相应材料。
当论文主体以动物为研究对象时，应说明研究方案是否遵循了单位和国家的有关实验动物管理和使用的规定，如获得实验动

物福利伦理审查批准，应注明批准文号；如未进行实验动物福利伦理审查，应说明研究是否遵循了“３Ｒ”原则，即减少（Ｒｅｄｕｃ⁃
ｔｉｏｎ）、替代（Ｒｅｐｌａｃｅｍｅｎｔ）、优化（Ｒｅｆｉｎｅｍｅｎｔ）原则，对实验动物给予人道的保护。

本刊编辑部

·７２３·中华核医学与分子影像杂志 ２０２６ 年 ６ 月第 ４６ 卷第 ６ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ Ｍｏｌ Ｉｍａｇｉｎｇ， Ｊｕｎ． ２０２６， Ｖｏｌ． ４６， Ｎｏ． ６




