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【摘要】 目的 探讨 18F-FDGPET/CT基线最大标准化摄取值（SUVmax）在评估滤泡性淋巴瘤（FL）侵
袭性、临床分期中的应用价值及其与 R-CHOP（利妥昔单抗联合环磷酰胺、阿霉素、长春新碱和泼尼
松）化疗方案中期疗效的相关性。方法 回顾性研究 R-CHOP方案化疗前行基线 18F-FDG PET/CT检查
的 FL患者 48例，其中 18例患者在 3个周期 R-CHOP化疗后再次行 18F-FDGPET/CT检查进行疗效评
估。应用两个独立样本 t检验和 Mann-Whitney U检验评价低级别 FL组（病理分级为 1~2级、3a级）
与高级别 FL组（病理分级为 3b级及以上）、局限期组与播散期组、完全缓解组与非完全缓解组患者
的基线SUVmax差异；应用 Spearman相关分析评价基线 SUVmax与不同 AnnArbor分期的相关性。结果
低级别 FL组与高级别 FL组患者的基线SUVmax差异有统计学意义（6.23依4.68 vs. 13.20依6.68，t = 3.919，
P约 0.001），受试者工作特征曲线（ROC）下面积为 0.835。基线 SUVmax与 AnnArbor分期无显著相关性
（r =0.242，P=0.098）。低级别 FL患者中局限期组的基线 SUVmax明显低于播散期组，差异有统计学意

义（中位数 1.20 vs. 7.85，U = 24.000，P约 0.001），ROC曲线下面积为 0.905。R-CHOP中期化疗后疗效
完全缓解组的基线 SUVmax明显低于非完全缓解组，差异有统计学意义（5.16依3.05 vs.10.99依7.45，t =
2.172，P=0.045）。结论 18F-FDGPET/CT基线 SUVmax可有效评估 FL的侵袭性，并与 R-CHOP方案的
中期疗效、低级别 FL患者的病变播散程度密切相关。
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揖Abstract】 Objective To study the value of baseline 18F -FDG PET/CT maximum standardized

uptake value (SUVmax) in evaluating the invasiveness, staging, and correlation between baseline SUVmax and
the interim therapeutic response in patients with follicular lymphoma (FL). Methods Forty-eight FL
patients who underwent baseline 18F-FDG PET/CT scan before chemotherapy, with the combination regimen
of rituximab, cyclophosphamide, hydroxydaunomycin, oncovin and prednisolone (R-CHOP), were studied.
Eighteen patients underwent 18F-FDG PET/CT scan again after 3 cycles of R-CHOP treatment to evaluate
the interim therapeutic response. Two-sample t-test and Mann-Whitney U test were used to evaluate the
differences in the baseline SUVmax between the following: low-grade group (pathological grades 1-2 and 3a)
and high-grade group (pathological grade not lower than grade 3b); non-disseminated stage group and
disseminated stage group; and complete response (CR) group and non-CR group. Spearman's rank
correlation coefficient was used to estimate the relation between the baseline SUVmax and the Ann Arbor
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staging. Results The baseline SUVmax was significantly different between the low- and high- grade groups
(6.23依4.68 vs. 13.20依6.68, t=3.919, P约0.001), and the area under the receiver operating characteristic
curve (AUC) was 0.835. No significant relation was found between the baseline SUVmax and the Ann Arbor
staging (r=0.242, P=0.098). The baseline SUVmax of the non-disseminated stage group was significantly
lower than that of the disseminated stage group among low-grade FL patients (median: 1.20 vs. 7.85, U=
24.000, P约0.001), and the AUC was 0.905. The baseline SUVmax of the CR group was significantly lower
than that of the non-CR group after the interim R-CHOP therapy (5.16依3.05 vs. 10.99依7.45, t=2.172, P=
0.045). Conclusions The baseline 18F -FDG PET/CT SUVmax is effective in evaluating invasiveness and
staging and is related to the interim therapeutic response among FL patients. Moreover, the baseline SUVmax

is related to the disease dissemination among low-grade FL patients.
【Key words】 Positron-emission tomography; Tomography, X-ray computed; Standardized uptake

value; Response assessment; Follicular lymphoma
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尽管国内滤泡性淋巴瘤（follicular lymphoma，
FL）的发病率明显低于欧美国家，但随着诊疗水平
的进步，FL的确诊率正呈逐年上升趋势[1]。病理分

级为 1~3a级的 FL进展缓慢，属侵袭性较低的低级
别 FL；而 3b级 FL的临床表现及生物学特性与弥
漫性大 B细胞淋巴瘤（diffuse large B-cell lymphoma，
DLBCL）相似，且可以向更高级别转化，属侵袭性较
高的高级别 FL。高级别 FL与低级别 FL的治疗策
略相差较大，临床上需对 FL的侵袭性进行评价[2-3]。

目前 FL的治疗方法以全身化疗为主，而化疗中期
疗效是选择后续治疗方案的重要参考。因此，对

FL 侵袭性进行准确评估以及了解基线 18F -FDG
PET/CT检查与中期疗效的相关性对于 FL的诊疗非
常重要。

18F-FDG PET/CT作为基于糖代谢显像的全身性
检查手段，在 DLBCL等淋巴瘤亚型的诊治中的应
用日益广泛，其有效性逐渐被临床证实和认可[4-7]，
18F-FDG PET/CT在 FL诊疗中的应用也被国内外指
南所推荐[8-9]。笔者主要探讨 18F-FDG PET/CT基线
SUVmax在初诊 FL患者侵袭性评价中的价值及其与
化疗中期疗效的相关性。

1 资料与方法

1.1 一般资料

回顾性分析 2011年 6月至 2017年 9月于我院
PET/CT中心行基线 18F-FDG PET/CT检查的初诊为
FL 的患者。入选标准：组织病理学证实为 FL 或
FL/DLBCL混合型；应用 R-CHOP（利妥昔单抗联合

环磷酰胺、阿霉素、长春新碱和泼尼松）化疗方案

至少 3个周期。排除标准：虽行组织病理学检查但
FL病理分级不明确；检查前有针对 FL 的放化疗
史；有其他恶性肿瘤病史。本研究共入选 FL患者
48例，其中，男性 20例，女性 28例，平均年龄
（48.79依18.25）岁。其中 18例患者在化疗中期（3个
周期后）再次行 18F-FDG PET/CT 检查进行中期疗
效评价。本研究经我院伦理委员会批准（审批号：

2017087）。入选患者均签署了知情同意书。
1.2 PET/CT检查方法及图像分析

扫描仪器采用美国 GE 公司 Discovery VCT
PET/CT。显像剂 18F-FDG由日本住友公司回旋加速
器生产，放化纯度跃95%，放射性浓度跃370MBq/mL，
pH值为 4~8。检查前患者禁食 4~6 h，给药前血糖
水平控制在 8.3 mmol/L 以下。给药剂量为 3.70~
5.55 MBq/kg体重，嘱患者检查前口服胃肠道对比
剂碘海醇（35 g I/100 mL，北京北陆药业股份有限
公司生产）以改善胃肠道显影。注射后静卧 50 min，
排空膀胱后行 PET/CT显像。扫描范围自颅顶至股骨
中上段。扫描条件：管电压 120kV，管电流 110mA，
旋转速度 0.7 s/周，床速 29.46 cm/s，矩阵 512伊512；
PET发射扫描采用三维采集，矩阵 128伊128，根据
患者身高采集 6~8个床位，1.5 min/床位。采用有
序子集最大期望值法进行图像重建，并利用同机

CT透射数据对 PET图像进行衰减校正，将校正后
的 PET图像与 CT图像融合获得横轴面、矢状面及
冠状面的 PET、CT及 PET/CT融合图像。

由两位有 5 年以上 PET/CT 诊断经验的影像
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医师进行阅片，诊断病灶并测量代谢最高病灶的

SUVmax，意见不一致时全科集体讨论决定。SUVmax

测量在美国 GE公司 AW4.4工作站上进行。
中期疗效评价测量病灶瘦体质量 SUV（SUVof lean

body mass, SUL）及 1 cm3体积内平均 SUL峰值。
1.3 FL病理分级和临床分期

根据 2008年世界卫生组织分类标准[10]，依据显

微镜下中心母细胞和中心细胞的数量对 FL进行分
级，将其分为 1、2、3a、3b级。根据 Ann Arbor分
期标准[11]，基于受累淋巴结的分布以及节外器官的

侵犯情况将 FL分为玉~郁期，并根据 Ann Arbor分
期将患者分为局限期组（玉~域期）和播散期组（芋~
郁期）。
1.4 化疗方案及化疗中期疗效评估

所有入选患者均首选一线 R-CHOP 方案至少
化疗 3个周期，并视情况辅以保肝、保胃、止吐、
水化、碱化、解救及对症支持治疗。

中期疗效评估均以患者化疗后 3 个周期 18F-
FDG PET/CT为检查手段，参照 PERCIST 1.0标准[12]

由两位阅片的影像医师进行评价，将疗效分为：完全

缓解（complete response，CR），可测量靶病灶 18F-FDG
摄取完全消失，低于肝脏平均摄取值，且不能与周

围血池本底相区别；部分缓解（partial response，PR），
可测量靶病灶 SUL峰值降低至少 30豫，且绝对值
下降至少 0.8 SUL单位，无新病灶出现；疾病进展
（progressive disease，PD），SUL峰值增加 30豫，或肿
瘤摄取的可见范围扩大，或出现新病灶；其余情况

评价为疾病稳定（stable disease，SD）。CR组包括CR
患者，非 CR组包括 PR、SD和 PD患者。
1.5 统计学分析

应用 Graphpad Prism 6 软件对数据进行分析。
符合正态分布的连续资料数据用均数依标准差（x依s）
表示，两个样本均数比较用两个独立样本均数的 t
检验；非正态分布资料用中位数表示，两个样本均

数比较用Mann-Whitney U检验。两个样本率的比较
用 Fisher精确检验法。不同 AnnArbor分期与 SUVmax

的相关性应用 Spearman相关性分析。P约0.05表示
差异有统计学意义。

2 结果

2.1 基线 SUVmax评估 FL侵袭性的价值
本研究中 48例 FL患者依据组织病理学分级

分为低级别组（1级、2级、3a级）37例和高级别组
（3b级及以上）11例。其中，高级别组包含 2例病
理诊断结果为 FL和 DLBCL混合型的患者，1例前
期病理诊断结果为 FL 3b级，后续化疗效果不佳再
次取病理组织证实为 DLBCL患者，此 3例考虑为
FL向 DLBCL转化，纳入高级别 FL组。低级别组
和高级别组患者的基线 SUVmax 分别为 6.23依4.68
（0.9~21.8）和 13.20依6.68（5.3~27.9），差异具有统计
学意义（t=3.919，P约0.001）。受试者工作特征曲线
（receiver operating characteristic curve, ROC）曲线下
面积为 0.835，当 SUVmax为 11.2 时，诊断高级别
FL的灵敏度和特异度分别为 63.64%和 94.59%。基
线 SUVmax对 FL侵袭性的评估效能见图 1。

2.2 基线 SUVmax与 FL分期的相关性
本研究 48例 FL患者中分期为玉~郁期的患者

分别为 3、12、13和 20例。通过 Spearman相关性
分析评价 SUVmax与各分期的相关性，结果未见明

显相关性（r=0.242，P=0.098）。局限期组和播散期

图 1 基线 SUVmax评估滤泡性淋巴瘤的侵袭性 图中，A：

低级别组和高级别组基线 SUVmax；B：基线 SUVmax预测滤泡

性淋巴瘤病理分级的受试者工作特征曲线。SUVmax：最大标

准化摄取值。

Fig.1 Evaluation of baseline SUVmax on the invasiveness

among follicular lymphoma patients
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组患者 SUVmax分别为 6.11依6.28和 8.61依5.67，差异
无统计学意义（t=1.365，P=0.179）。但低级别 FL患
者中局限期组和播散期组的 SUVmax中位数分别为

1.20和 7.85，非参数检验表明两组间差异具有统计
学意义（U=24.000，P约0.001）。ROC曲线下面积为
0.905，当 SUVmax为 3.6时，诊断低级别 FL病变播
散期的灵敏度和特异度分别为 78.57%和 88.89%，
基线 SUVmax对低级别 FL播散程度的评估效能见图
2。高级别 FL患者中局限期组和播散期组的 SUVmax

中位数分别为 10.45 和 12.50，差异无统计学意义
（U=11.000，P=0.528）。

2.3 基线 SUVmax与 R-CHOP化疗方案中期疗效的
相关性

本研究 48 例患者的中位随访期为 16 个月
（1~77个月），其中 2例病理分级为 1级的 FL患者
在检查后 10个月和 68个月复发，1例病理分级为
2级的 FL患者在检查后 36个月复发；1例病理分
级为 3 级的 FL患者在 11 个月后再次经组织病理

学检查结果证实转变为 DLBCL。至随访结束无死
亡病例。因复发及死亡病例数较少，本研究只对中

期疗效进行评价分析。

本研究 48例 FL患者中有 18例在 3个 R-CHOP
化疗周期后再次行 18F-FDG PET/CT检查，中期疗
效 CR 者 9 例，非 CR者 9 例，且全部为 PR，无
SD和 PD患者。其中，9例 CR者全部病理分级为
低级别 FL，9例非 CR者中包括 4例低级别 FL和
5 例高级别 FL，具体情况见图 3。CR 组和非 CR
组间年龄（t=0.602，P=0.556）、性别（P=0.153）、局
限期或播散期（P=0.576）的差异均无统计学意义。但
两组间基线 SUVmax分别为 5.16依3.05和10.99依7.45，
差异具有统计学意义（t=2.172，P=0.045）。典型病
例见图 4、图 5。

3 讨论

FL 作为一种国内相对少见的 B 细胞淋巴瘤，
随着对其发病机制及临床诊治研究的逐步深入，目

前已有相对比较成熟的临床指南用于指导其临床治

疗[1，8-9]。但仍有某些关键临床问题需要解决或改善，

比如如何全面评估多部位受累 FL患者疾病的侵袭
性以制定合适的治疗方案，以及如何根据患者的个体

治疗效应及时调整化疗方案。笔者通过对初诊为

FL患者化疗前的 18F-FDG PET/CT基线 SUVmax与患

者病理分级、Ann Arbor分期以及 R-CHOP中期疗效
进行统计学分析，结果表明 FL患者的基线 SUVmax

可有效评估 FL的侵袭性，并与 R-CHOP化疗方案
的中期疗效、低级别 FL病变播散程度密切相关。

不同病理分级的 FL可表现为惰性（1~2级、3a
级）和侵袭性（3b级及以上）两种截然不同的生物学

图 2 基线 SUVmax评估低级别滤泡性淋巴瘤的播散程度 图

中，A：局限期组和播散期组低级别滤泡性淋巴瘤的基线

SUVmax；B：基线 SUVmax预测低级别滤泡性淋巴瘤播散期的受

试者工作特征曲线。SUVmax：最大标准化摄取值。

Fig.2 Evaluation of baseline SUVmax on disease dissemination

among low-grade follicular lymphoma patients
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图 3 滤泡性淋巴瘤患者基线 SUVmax与中期疗效的相关性

图中，SUVmax：最大标准化摄取值。

Fig.3 Baseline SUVmax and interim therapeutic response

among follicular lymphoma patients
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图 4 非完全缓解组滤泡性淋巴瘤患者治疗前后 18F-FDG PET/CT图像对比 患者男

性，39岁，图中，A：患者化疗前最大密度投影图（左栏）示全身多发高代谢淋巴

结，CT、PET及 PET/CT融合图像（右栏自上而下）示左侧腹膜后增大淋巴结，基线

最大标准化摄取值约为 12.3；B：3个周期利妥昔单抗联合环磷酰胺、阿霉素、长

春新碱和泼尼松化疗后，全身最大密度投影图（左栏）示大部分病灶代谢消失，但

CT、PET及 PET/CT融合图像（右栏自上而下）可见原左侧腹膜后增大淋巴结较治疗

前略有缩小，代谢仍高，最大标准化摄取值约为 6.2，疗效评价为部分缓解。

Fig.4 The 18F-FDG PET/CT images comparison of one follicular lymphoma patient in the

non-complete response group before and after therapy

图 5 完全缓解组滤泡性淋巴瘤患者治疗前后 18F-FDG PET/CT图像对比 患者男

性，32岁，图中，A：患者化疗前最大密度投影图（左栏）示全身多发低-中代谢的

淋巴瘤累及淋巴结，CT、PET及 PET/CT融合图像（右栏自上而下）示左侧髂血管走

行区多枚增大淋巴结，基线最大标准化摄取值约为 4.8；B：3个周期利妥昔单抗联

合环磷酰胺、阿霉素、长春新碱和泼尼松化疗后，全身最大密度投影图（左栏）示全

身未见异常代谢淋巴结， CT、PET及 PET/CT融合图像（右栏自上而下）示左侧髂血

管走行区增大淋巴结消失，疗效评价为完全缓解。

Fig.5 18F-FDG PET/CT images comparison of one follicular lymphoma patient in the

complete response group before and after therapy

A B

A B

进程，临床上需采用不同的治疗方案[1，13-14]。因此，

FL患者化疗前面临的首个关键问题就是如何有效
评估疾病的侵袭性。目前临床上大多沿用 2008年
世界卫生组织分类标准中对 FL患者取病理标本进

行病理分级的方法，病理分级法除了

具有创伤性和在某些情况下取材困难

外，还有其他一些不足，例如 FL作
为一种全身性疾病，不同部位的病变

具有异质性，且具有向 DLBCL逐步
进展的特性，因此病理分级法具有部

位取材和时间取材的偏倚性，难以对

全身病变的侵袭性进行系统性的全面

评价[1]。18F-FDG PET/CT作为一种全身
性的检查方法，可一站式对全身多部

位病灶的糖代谢水平进行检测，研究

结果证实 18F-FDG 水平与 FL的侵袭
性密切相关，如戴娜等 [15]和丁重阳

等[16]的研究结果都表明了 1~2 级 FL
与 3级 FL化疗前 SUVmax的差异具有

统计学意义。我们对纳入的 48 例
FL患者进行了不同病理分级的组间
SUVmax差异分析，将 1~2 级和 3a 级
纳入低级别组，3b级纳入高级别组，
实现了真正意义上 FL惰性和侵袭性
亚型的划分，结果表明高级别 FL具
有更高的基线 SUVmax。需要注意的

是，虽然本研究中低级别组和高级别

组的基线 SUVmax差异有统计学意义，

但两者有一定范围的交叉，低级别组

有 2例SUVmax也较高（跃19），而高级别
组也有部分病例的 SUVmax 低于低级

别组的平均值。有研究者认为高低级

别淋巴瘤 SUVmax的交叉可能源于病

变葡萄糖转运蛋白 1 表达的不同[17]。

本研究与上述多个研究结果中相同病

理分组的 SUVmax有少许出入，如戴

娜等[15]、丁重阳等[16]及本研究结果中

低级别组 SUVmax 分别为 5.26、6.90
和 6.23，而高级别组 SUVmax 分别为

9.54、12.4和 13.2。本研究中高级别
组 SUVmax略高，可能与本研究高级

别组纳入的是 3b分级的 FL患者，而
上述其他两项研究高级别组纳入的是 3a和 3b分级
的 FL患者有关。另外，机器性能和选取的研究人
群不同也可能会影响 SUVmax。上述多个研究的结论

较为一致，即基线 SUVmax与 FL 病理分级密切相
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关，可有效反映 FL侵袭性，在临床评价 FL侵袭
性方面可作为病理分级的有力补充。

淋巴瘤患者开始化疗后何时及如何改变化疗方

案是临床面临的另外一个难题，目前的基本思路是

根据临床指南和疗效评估结果进行化疗方案调整，

但 FL较为特殊，不但不同病理分级间的生物学行
为差别较大，还有向更高级别类型进展的特性，给

临床及时更改个体化化疗方案带来了挑战，不合适

的治疗方案会导致化疗不足或者化疗过度的严重后

果。临床上采用传统影像学 RECIST评价标准对淋
巴瘤进行疗效评估的效果并不理想，会低估一些体

积较小但受累的病变 [18]。我们通过 PERCIST 标准
对疗效进行评价具有更高的效能。18F-FDG PET/CT
基线 SUVmax对淋巴瘤疗效和预后的预测价值目前

研究结论不一，部分研究者认为基线 SUVmax与淋

巴瘤的预后密切相关[19-20]，近期也有研究结果表明

治疗中期和末期 PET/CT检查及 SUVmax的变化值与

淋巴瘤的预后相关，而非基线 SUVmax
[21-22]。但基线

SUVmax与中期疗效的相关性研究相对较少。本研究

中参与化疗中期疗效评估的 18 例患者中 9 例为
CR，另 9例为非 CR，其中 CR者具有更低的基线
SUVmax，表明基线 SUVmax与 R-CHOP方案的中期疗
效具有一定的相关性。

本研究结果表明整体 FL 患者基线 SUVmax 与

Ann Arbor分期并无明显相关性，此结论与既往大
多研究结果较为一致[13]。根据 Ann Arbor分期将 FL
分为局限期组和播散期组，两组间的 SUVmax差异

没有统计学意义。但在低级别 FL患者中，播散期
组的基线 SUVmax 明显高于局限期组，提示基线

SUVmax是预测低级别 FL病变播散程度的可靠指标。
本研究有以下不足：淤本研究样本量较小，且

48例患者中只有 18例患者治疗后进行了 18F-FDG
PET/CT复查，故部分结论还有待大样本研究进一
步证实；于未行 18F-FDG PET/CT在 FL患者长期疗
效及预后评估中的研究，原因是 FL大多表现为惰
性生物学行为，复发率较低，生存期较长，复发及

预后预测需要更长的研究周期，本研究中复发及死

亡病例数较少，无法进行统计学分析。

总之，本研究结果表明基于 18F-FDG PET/CT
检查的基线 SUVmax可有效评估 FL的侵袭性，并与
R-CHOP方案的中期疗效、低级别 FL病变播散程
度密切相关，可与病理检查联合作为临床 FL管理

的有力工具。
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