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　　[摘要]　目的:探讨24个月内疾病进展(POD24)对霍奇金淋巴瘤(Hodgkinlymphoma,HL)患者总生存期

(overallsurvival,OS)的影响,比较POD24组和非POD24组的临床特征以及分析影响POD24的相关危险因素。
方法:回顾性分析2004年1月—2021年8月徐州医科大学附属医院确诊为 HL且经过正规治疗的98例患者,进
行预后评估及临床特征分析。结果:共纳入患者98例。所有患者的中位 OS和 PFS分别为75.3(25.0~228.0)
个月和60.0(2.0~192.0)个月。其中POD24组27例,该组的中位 OS和中位 PFS分别为52.0(25.0~160.0)
个月和12.0(2.0~160.0)个月,非POD24组的中位 OS和PFS分别为84.0(25.0~228.0)个月和70.0(20.0~
192.0)个月。单 因 素 分 析 显 示 POD24、白 蛋 白 (<40g/L)、血 红 蛋 白 (<100g/L)、血 清 β2-微 球 蛋 白

(>2.366mg/L)、IPI评分0~2分、初次化疗后的治疗反应、年龄>60岁以及美国东部肿瘤协作组(ECGO)体能

状态(PS)评分0~1分为与总生存相关的不良预后因素。多因素分析提示POD24(P<0.001)、白蛋白(<40g/L)
(P=0.011)、年龄>60岁(P=0.022)以及初始治疗后疾病达缓解(P=0.005)有独立预后意义。本组资料显示,
非POD24组初次化疗后病情缓解的患者为63例,POD24组13例,此外,POD24组与非POD24组 AnnArbor分

期、IPI评分、β2-微球蛋白、ECOGPS评分等特征差异有统计学意义(P<0.05)。结论:POD24为 HL患者 OS的

独立预后不良因素,AnnArbor分期Ⅲ/Ⅳ期以及初次化疗后的病情未缓解的患者发生 POD24比例更高,而IPI
评分0~2分、ECOG评分0~1分的患者发生POD24的比例更低。

[关键词]　霍奇金淋巴瘤;早期疾病进展;POD24;生存率;预后分析

DOI:10.13201/j.issn.1004-2806.2024.07.012
[中图分类号]　R733.4　　[文献标志码]　A

TheprognosticsignificanceofPOD24withHodgkinlymphoma
HANQiannan　HUJin　LUFengyi　ZHOUXinyue　YANGZhiqin

XUKailin　CHEN Wei
(DepartmentofHematology,TheAffiliatedHospitalofXuzhouMedicalUniversity,Xuzhou,
221002,China)
Correspondingauthor:CHEN Wei,E-mail:feihu0808@163.com

Abstract　Objective:Toexploretheeffectofprogressionofdiseasewithin24months(POD24)onoverallsur-
vival(OS)ofHodgkinlymphoma(HL),comparetotheclinicalcharacteristicsbetweenPOD24 HL withnon-
POD24HLpatients,andanalyzetherelatedriskfactorsaffectingPOD24.Methods:ThepatientswithHLwho
weretreatedintheAffiliatedHospitalofXuzhouMedicalUniversityfromJanuary2004toAugust2021wereret-
rospectivelyanalyzed,andtheirprognosisandclinicalcharacteristicswereevaluated.Results:Atotalof98pa-
tientswithHLwereincluded.ThemedianOSandPFSofallpatientswere75.3(25.0-228.0)monthsand60.0
(2.0-192.0)months,respectively.Amongthem,therewere27patientsinthePOD24group.ThemedianOS
andPFSofthePOD24groupwere52.0(25.0-160.0)monthsand12.0(2.0-160.0)months,ThemedianOSand
PFSofthenon-POD24groupwere84.0(25.0-228.0)monthsand70.0(20.0-192.0)monthsrespectively.Univa-
riateanalysisshowedthatPOD24,albumin(<40g/L),hemoglobin(<100g/L),serumβ2microglobulin(>
2.366mg/L),IPIscore0-2,treatmentresponseafterinitialchemotherapy,age>60years,andEasternCoopera-
tiveOncologyGroup(ECGO)physicalstatus(PS)score0-1wereadverseprognosticfactorsassociatedwithoverall
survival(OS).MultivariateanalysisshowedthatPOD24(P<0.001),albumin(<40g/L)(P=0.011),age>60
years(P=0.022)andremissionafterinitialtreatment(P=0.005)hadindependentprognosticsignificance.Ac-
cordingtothedataofthisgroup,63patientsinthenon-POD24grouphadremissionafterinitialchemotherapy,

whileonly13patientsinthePOD24group.Inaddition,thereweresignificantdifferencesinAnnArborstaging,
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IPIscore,serumβ2microglobulin,andECOGPSscorebetweenthePOD24groupandthenon-POD24group(P
<0.05).Conclusion:POD24isanindependentpoorprognosticfactorfortheOSofHLpatients.Theproportion
ofpatientswithAnnArborstage Ⅲ/Ⅳ andunresponsivediseaseafterinitialchemotherapywashigherinthe
POD24group,whilepatientswithIPIscore0-2andECGOscore0-1havealowerproportionofPOD24.

Keywords　Hodgkinlymphoma;earlydiseaseprogression;POD24;overallsurvival;prognosticanalysis

　　霍奇金淋巴瘤(Hodgkinlymphoma,HL)是一

种罕见的B淋巴细胞恶性肿瘤,由经典霍奇金淋巴

瘤(CHL)和结节性淋巴细胞为主型的霍奇金淋巴

瘤(NLPHL)2种疾病构成[1]。HL主要发生在年

轻人和老年人,其具有恶性肿瘤细胞罕见以及治愈

率高等特征,但仍有 10% ~20% 的早期患者和

35%~45%的晚期患者复发或对一线治疗无效[2],
因此早期发现该部分患者具有重要临床意义。
24个月内疾病进展(timetoprogressionwithin24
months,POD24)作 为 与 疾 病 总 生 存 期 (overall
survival,OS)相关的重要指标在滤泡性淋巴瘤中

被首先提出[3],已被证明是多种类型恶性淋巴瘤的

一个强有力的预后指标,用以筛选高危患者、调整

治疗方案,但在 HL患者中意义尚不明确。因此,
我们通过总结本中心病例资料探讨包括POD24在

内的 疾 病 特 征 对 HL 患 者 OS 的 影 响,并 比 较

POD24与非POD24患者的临床特点,以期尽早识别

高危患者,进行个体化治疗,改善 HL患者的预后。

1　资料与方法

1.1　资料

回顾性分析2004年1月—2021年8月我院收

治的 HL患者98例,所有患者接受血常规、生化常

规、影像学(CT、PET/CT、B超或 X线胸片)、骨髓

细胞形态学、细胞遗传学等相关检查。纳入标准:
确诊为 HL且接受一线正规治疗的患者;排除标

准:从未接受过全身治疗或仅接受过抗生素、放疗

或手术的患者。研究 人 群 被 分 为 2 组,分 别 为

POD24组(27例)和非POD24组(21例)。
1.2　诊断标准

HL符合2016年 WHO 造血和淋巴组织肿瘤

分型诊断标准,均行影像学及骨髓细胞学检查准确

评估临床分期。按照国际淋巴瘤疗效评价标准,疗
效分为完全缓解(CR)、部分缓解(PR)、疾病稳定

(SD)和进展(PD)。
POD24评估标准:将诊断后24个月内发生疾

病进展定义为POD24。
1.3　治疗方案

所有患者均为有治疗指征且一线接受正规治

疗的患者。其中13例患者接受化疗联合放疗方

案;7例行化疗联合PD-1靶向治疗;5例采用化疗

联合移植治疗方案;2例使用化疗联合 CAR-T 治

疗方案;1例予化疗联合γ刀治疗方案;62例单纯

化疗治疗;8例患者接受上述方案的组合。

1.4　临床疗效评估及随访

对纳入的98例患者均进行疗效评估和预后分

析,随访时间截至2023年8月31日,中位随访时

间75(25~228)个月。采用2007年国际工作组标

准及2014年 Lugano淋巴瘤治疗效果评价标准对

至少化疗2个周期的患者进行疗效评估。无进展

生存时间(progressionfreesurvival,PFS)定义为

自诊断至疾病发生进展的时间,OS定义为自诊断

至临床死亡或随访终止的时间。
1.5　统计学方法

数据分析使用 SPSS26.0软件进行,Graph-
PadPrism9.0软件进行绘图。各发生率或构成比

的比较应用χ2 检验。描述性统计应用于连续变量

的最小值和最大值,中位数以及分类变量的计数和

百分比。采用 Kaplan-Meier曲线进行生存预后分

析,组间生存率的比较采用log-rank检验。对影响

预后的因素采用 Cox回归进行分析,以P<0.05
为差异有统计学意义。
2　结果

2.1　临床特征

共入组患者98例,诊断时中位年龄为34.8
(17.0~79.0)岁,男 54 例 (55.1%),女 44 例

(44.9%),63例(64.3%)患者 AnnArbor分期为

Ⅲ/Ⅳ期,存在B症状的患者为41例(41.8%),结
外累及的患者14例(14.3%),77.6%的患者在初

始治疗后疾病达缓解,其中 CR和PR患者分别为

36例及 40 例,约 95% 的患者初始治疗方案为

ABVD方案(阿霉素+博来霉素+长春花碱+达卡

巴嗪)。诊断后24个月内,27例患者出现 PD,另
外71例患者被归为非POD24组,所有患者具体特

征见表1。分析显示,AnnArbor分期晚期、IPI评

分0~2分、β2-微球蛋白≥2.366mg/L、初次化疗

后病情是否缓解以及ECGOPS评分0~1分等临

床特征在POD24组与非POD24组之间差异有统

计学意义(P<0.05),而年龄、血红蛋白水平、白细

胞计数、淋巴细胞计数、血沉、白蛋白水平、LDH 水

平、CRP水平、是否骨髓侵犯或结外累及、组织学

亚型以及治疗方案等差异无统计学意义。
2.2　生存分析

2.2.1　所有患者的生存情况　所有患者的中位

OS为75.3(25.0~228.0)个月,中位PFS为60.0
(2.0~192.0)个月,所有患者的3年 OS率和5年

OS率分别为92.5%和87.9%,所有患者的3年PFS
率和5年PFS率分别为75.1%和67.5%。见图1。
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表1　98例患者的基本临床特征

特征 总例数(n=98) POD24组(n=27) 非POD24组(n=71) P
年龄/岁 34.7(17.0~79.0) 44.0(18.0~76.0) 31.6(17.0~79.0)
年龄/例(%) 0.906
　>60岁 21(21.4) 6(22.2) 15(21.1)
　≤60岁 77(78.6) 21(77.8) 56(78.9)
性别/例(%) 0.690
　男 54(55.1) 14(51.9) 40(56.3)
　女 44(44.9) 13(48.1) 31(43.7)
AnnArbor分期/例(%) 0.008
　Ⅰ/Ⅱ 35(35.7) 4(14.8) 31(43.7)
　Ⅲ/Ⅳ 63(64.3) 23(85.2) 40(56.3)
ECOG评分/例(%) 0.048
　0~1 89(90.8) 22(81.5) 67(94.4)
　2~4 9(9.2) 5(18.5) 4(5.6)
B症状/例(%) 0.215
　是 41(41.8) 14(51.9) 27(38.0)
　否 57(58.2) 13(48.1) 44(62.0)
IPI评分/例(%) 0.008
　0~2 73(74.5) 15(55.6) 58(81.7)
　3~5 25(25.5) 12(44.4) 13(18.3)
血红蛋白水平/例(%) 0.107
　≥100g/L 85(86.7) 21(77.8) 64(90.1)
　<100g/L 13(13.3) 6(22.2) 7(9.9)
血小板计数/例(%) 0.522
　≥125×109/L 93(94.9) 25(92.6) 68(95.8)
　<125×109/L 5(5.1) 2(7.4) 3(4.2)
白细胞计数/例(%) 0.522
　≥3.5×109/L 93(94.9) 25(92.6) 68(95.8)
　<3.5×109/L 5(5.1) 2(7.4) 3(4.2)
淋巴细胞计数/例(%) 0.329
　≥1.0×109/L 62(63.3) 15(55.6) 47(66.2)
　<1.0×109/L 36(36.7) 12(44.4) 24(33.8)
β2-微球蛋白/例(%) 0.030
　<2.366mg/L 67(68.4) 14(51.9) 53(74.6)
　≥2.366mg/L 31(31.6) 13(48.1) 18(25.4)
血沉/例(%) 0.857
　<15mm/h 23(23.5) 6(22.2) 17(23.9)
　≥15mm/h 75(76.5) 21(77.8) 54(76.1)
白蛋白水平/例(%) 0.709
　≥40g/L 53(54.1) 13(48.1) 32(45.1)
　<40g/L 45(45.9) 14(51.9) 39(54.9)
LDH 水平/例(%) 0.823
　<240U/L 67(68.4) 18(66.7) 49(69.0)
　≥240U/L 31(31.6) 9(33.3) 22(31.0)
骨髓侵犯/例(%) 0.723
　是 23(23.5) 7(25.9) 16(22.5)
　否 75(76.5) 20(74.1) 55(77.5)
淋巴结外侵犯部位>2/例(%) 0.580
　是 14(14.3) 3(11.1) 11(15.5)
　否 84(85.7) 24(88.9) 60(84.5)
CRP水平/例(%) 0.709
　≥5mg/L 67(68.4) 19(70.4) 48(67.6)
　<5mg/L 31(31.6) 8(29.6) 23(32.4)
初次化疗后疗效/例(%) <0.001
　CR+PR 76(77.6) 13(48.1) 63(88.7)
　PD+SD 22(19.4) 14(51.9) 8(11.3)
组织学亚型/例(%) 0.264
　混合细胞型 39(39.8) 11(40.7) 28(39.4)
　结节硬化型 45(45.9) 10(37.0) 35(49.3)
　淋巴细胞丰富型 13(13.3) 5(18.5) 8(11.3)
　淋巴细胞消减型 1(1.0) 1(3.7) 0
治疗方案/例(%) 0.329
　单纯化疗 62(63.3) 15(55.6) 47(66.2)
　联合治疗 36(36.7) 12(44.4) 24(33.8)
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图1　所有患者的OS(a)与PFS(b)比较

2.2.2　POD24和非POD24的生存情况　POD24
组的中位 OS和 PFS分别为52.0(25.0~160.0)
个月和12.0(2.0~160.0)个月,非POD24组的中

位 OS和 PFS分别为84.0(25.0~228.0)个月和

70.0(20.0~192.0)个月。非POD24组的PFS和

OS均优于 POD24组,差异有统计学意义(P<

0.0001)。POD24组的3年OS率和5年OS率分

别为69.2%和53.4%,非POD24组的3年 OS率

和5年 OS率分别为100.0%和98.4%。POD24
组的3年 PFS率和5年 PFS率分别为21.1%和

15.6%,非POD24组的3年PFS率和5年PFS率

分别为94.1%和85.3%。见图2。

图2　POD24亚组的OS(a)与PFS(b)比较

2.3　影响OS和PFS的单因素和多因素Cox回归

分析

2.3.1　影响 OS的因素分析　使用Cox回归分析

单因素显示,年龄>60岁(P=0.037)、ECOG评分

(0~1分)(P=0.001)、IPI评分(0~2分)(P<
0.001)、白蛋白降低(<40g/L)(P=0.011)、血红

蛋白降低(<100g/L)(P=0.005)、血小板降低

(<125×109/L)(P=0.045)、β2-微球蛋白水平

(≥2.366mg/L)(P=0.009)、是否 POD24(P<
0.001)以及初始治疗后疾病是否缓解(P<0.001)
是 HL 患者 OS 的影响因素。对单因素分析中

P<0.05的因变量进行 Cox多因素分析,结果显

示,POD24(P<0.001)、年龄>60岁(P=0.022)、
白蛋白降低(<40g/L)(P=0.011)以及疾病缓解

(P=0.005)为影响 HL患者 OS的独立危险因素,

其中 POD24 是 强 有 力 的 预 测 指 标 (HR =
10.969)。见表2。
2.3.2　影响PFS的因素分析　单因素分析显示,
Arbor分期(Ⅲ/Ⅳ 期)(P=0.032)、ECOG 评分

(0~1分)(P=0.002)、IPI评分(0~2分)(P<
0.001)、β2-微球蛋白水平(≥2.366 mg/L)(P=
0.003)、骨髓侵犯 (P =0.010)、结外累及 (P =
0.016)、是否POD24(P<0.001)以及初始治疗后

疾病达缓解(P<0.001)是 HL患者PFS的影响因

素。对单因素分析中P<0.05的因变量进行 Cox
多 因 素 分 析 结 果 显 示,β2-微 球 蛋 白 水 平

(≥2.366mg/L)(P=0.033)、初始治疗后疾病达

缓解(P<0.001)以及是否 POD24(P<0.001)是
影响患者PFS的独立危险因素。见表3。
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表2　影响患者OS的单因素和多因素分析

类型
单因素

HR(95%CI) P

多因素

HR(95%CI) P
年龄>60岁 2.686(1.063~6.787) 0.037 5.864(1.284~26.773) 0.022
男/女 1.104(0.499~2.713) 0.829
AnnArbor分期Ⅲ/Ⅳ期 3.037(0.988~9.338) 0.053
存在B症状 0.858(0.341~2.161) 0.746
ECOG评分0~1分 0.182(0.064~0.514) 0.001 0.514(0.122~2.167) 0.365
IPI评分0~2分 0.128(0.048~0.340) <0.001 0.662(0.168~2.607) 0.556

β2-微球蛋白≥2.366mg/L 3.227(1.333~7.814) 0.009 0.920(0.205~4.120) 0.913
白蛋白<40g/L 3.747(1.347~10.423) 0.011 4.928(1.436~16.912) 0.011
LDH≥240U/L 1.303(0.529~3.208) 0.564
CRP≥5mg/L 2.651(0.772~9.099) 0.121
血沉≥15mm/h 0.688(0.262~1.805) 0.447
血红蛋白<100g/L 4.061(1.539~10.716) 0.005 0.739(0.217~2.513) 0.628
血小板计数<125×109/L 3.572(1.032~12.371) 0.045 1.205(0.179~8.092) 0.848
白细胞计数<3.5×109/L 1.446(0.190~11.019) 0.722
淋巴细胞计数<1.0×109/L 1.762(0.733~4.235) 0.206
骨髓侵犯 1.079(0.351~3.310) 0.895
结外累及 1.390(0.537~3.597) 0.497
混合细胞型 0.755(0.300~1.899) 0.550
结节硬化型 0.719(0.293~1.763) 0.471
疾病缓解 0.115(0.044~0.303) <0.001 0.150(0.040~0.563) 0.005
POD24 9.672(3.671~25.480) <0.001 10.969(3.343~35.987) <0.001

表3　影响患者PFS的单因素和多因素分析

类型
单因素

HR(95%CI) P

多因素

HR(95%CI) P
年龄>60岁 1.724(0.853~3.483) 0.129
男性/女性 0.900(0.487~1.664) 0.737
AnnArbor分期Ⅲ/Ⅳ期 2.186(1.070~4.468) 0.032 0.584(0.214~1.591) 0.292
存在B症状 1.199(0.647~2.223) 0.565
ECOG评分0~1分 0.263(0.115~0.604) 0.002 1.513(0.428~5.353) 0.521
IPI评分0~2分 0.263(0.137~0.506) <0.001 1.279(0.442~3.699) 0.650

β2-微球蛋白≥2.366mg/L 2.587(1.392~4.810) 0.003 2.548(1.077~6.028) 0.033
白蛋白<40g/L 1.626(0.877~3.013) 0.123
LDH≥240U/L 1.503(0.801~2.818) 0.564
CRP≥5mg/L 2.093(0.965~4.538) 0.061
血沉≥15mm/h 1.057(0.504~2.219) 0.883
血红蛋白<100g/L 2.154(0.991~4.682) 0.053
血小板计数<125×109/L 2.670(0.946~7.535) 0.064
白细胞计数<3.5×109/L 1.182(0.284~4.911) 0.818
淋巴细胞计数<1.0×109/L 1.259(0.676~2.346) 0.468
骨髓侵犯 2.370(1.226~4.584) 0.010 2.226(0.769~6.444) 0.140
结外累及 2.180(1.154~4.121) 0.016 1.152(0.446~2.975) 0.770
混合细胞型 1.215(0.655~2.252) 0.537
结节硬化型 0.763(0.409~1.421) 0.394
POD24 8.736(4.597~16.598) <0.001 11.278(4.886~26.033) <0.001
疾病缓解 0.084(0.040~0.176) <0.001 0.070(0.026~0.192) <0.001
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3　讨论

HL是一种发病率较低的血液系统恶性肿瘤,
在我国约占全部恶性肿瘤的0.2%,约占所有淋巴

瘤的8.54%[4-5]。本组资料研究显示,POD24组的

OS以及PFS均显著低于非POD24组,影响OS的

因素为POD24、年龄>60岁、白蛋白<40g/L以

及初始治疗后疾病是否缓解,而β2-微球蛋白≥
2.366mg/L和初始治疗后疾病达缓解为影响PFS
的危险因素。

HL在经济发达国家发病年龄呈双峰分布,
2个高峰分别在15~35岁和55岁以后[6],偶尔会

发生在≥75岁的患者中[7],在本组患者的确诊年

龄中也可观察到此现象,与江苏省多中心的统计结

果相同[5]。我国 HL中位发病年龄为30岁左右,
本研究中为35岁。90%的 HL患者以淋巴结肿大

为首发症状,多出现在颈部以及锁骨上淋巴结[8],
本研究中96.3%的患者初始症状为颈部淋巴结肿

大。本组患者的男性发病率略高于女性,初诊时伴

随B症状的患者比例为41.8%,略高于 Punnett
等[9]报道的30%~40%,提示侵袭性可能较高。
本组研究未收集到 NLPHL 的病例,结节硬化型

HL(NSHL)与混合细胞型 HL(MCHL)为常见类

型,分别为病例总数的39.8%和45.9%,富于淋巴

细胞型 HL占比13.3%,和淋巴细胞削减型 HL仅

有1例,与文献报道比例类似[10]。得益于化疗和

放疗的发展,HL的 OS率在过去的50年中有了显

著的提升[11],早期 HL 患者的标准治疗方法为

ABVD联合化疗后介入野照射,5年 OS率可在

95%以上[12]。在 Mottok等[13]的研究中,HL患者

5年 OS率为95.2%,略高于本研究中87.9%,存
在差异的可能因素为人种。Ohshima等[14]报道的

亚洲人群5年 OS率为81%,也略低于北欧等国

家。尽 管 HL 患 者 预 后 良 好,治 愈 率 可 高 达

80%~90%[2],但仍有15%~20%Ⅰ/Ⅱ期患者、
35%~40% Ⅲ/Ⅳ期患者以及具有高危因素的患

者在一线治疗后失败或复发[15]。经统计我国在

2020年有1838人死于 HL,死亡率随着年龄的增

长而增加[16]。
在Casulo等[3]在2015年提出POD24作为筛

选滤泡性淋巴瘤高危患者早期疾病进展的指标后,
Luminari等[17]的前瞻性研究中首次在边缘区淋巴

瘤患者中提出了 POD24的概念。POD24在多种

惰性淋巴瘤及侵袭性淋巴瘤中都逐渐被发现具有

预后意义,但在 HL中未见报道。本组研究探讨了

POD24在 HL 中 的 预 后 意 义,数 据 分 析 显 示,
27.6%的患者经历了POD24,POD24组的中位OS
为84个月,5年 OS率为53.4%,显著低于未发生

POD24组的患者,与吕瑞等[18]及 Advani等[19]在

外周 T细胞淋巴瘤和血管免疫母细胞性 T细胞淋

巴瘤的研究中均得出了同样的结论,提示 POD24
是影响 HL患者 OS的独立预后因素。本组患者

基本特征分析显示,AnnArbor分期晚期的患者在

POD24组占比为85.2%,显著高于非POD24组的

56.3%,提示分期较晚的患者更易经历 POD24。
而IPI评分0~2分、ECOG评分0~1分的患者比

例在非POD24组均高于POD24组,表明IPI评分

0~2分ECOG评分0~1分的患者经历POD24的

概率较低。是否应用联合治疗(P=0.329)的患者

在POD24组及非POD24组差异无统计学意义,原
因可能为接受联合治疗的患者多为 AnnArbor分

期晚期以及复发难治型 HL,而单纯化疗的患者多

为分期偏早且对标准治疗方案反应良好。HL的

组织学亚型在POD24组与非 POD24组的差异无

统计学意义,可能是因为本组病例中 NSHL 与

MCHL病例数相近,二者在POD24中差异无统计

学意义。
本研究尚有以下不足。首先,本研究是单中心

的回顾性研究,病例数较少,可能出现统计偏倚现

象;其次,因各个病理类型病例数较少,未能分析各

个病理亚型的 OS和 PFS;POD12组与非 POD12
组患者的临床特征也因病例数较少未能完成分析;
最后,CHL是染色体易出现异常的淋巴系统恶性

肿瘤之一,包括非整倍体,结构畸变和基因突变等

类型,具有较高复发风险的变异分别是KDR 基因

中的编码变体(rs56302315)、KLHDC8B 基因的

5'非翻译区变体(rs387906223)、PAX5 基因内含子

中的非编码变体(rs147081110)以及GATA3 基因

内含子中的另一非编码变体(rs3824666)[20-21]。孙
悦等[22]发现将病理标本中的 Ki67%与最大标准摄

取值(SUVmax)联合评估非霍奇金淋巴瘤的侵袭

性比单独应用SUVmax更加有利,本研究后续也

可尝试分析二者与 HL之间的联系。由于某些病

例年代较为久远,尚未完善免疫组织化学及基因测

序等相关检查,故本研究尚未分析免疫组织化学及

基因突变对 OS、PFS的影响。在发达国家,30%~
50%的CHL患者的 EB病毒(EBV)检测呈阳性,
而在发展中国家的感染比例更高,EBV 编码的病

毒产物可引起自身免疫应答的下降,参与了 HL的

发生、发展,其可能与更差的预后相关[23-24],本研究

未收集到感染EBV的完整数据。后续可扩大样本

量、进行多中心研究等,期望完善更多可预测患者

疾病进展的危险因素。
总之,本研究发现在 HL中POD24可预测高

危患者,发生POD24患者与临床分期晚期、肿瘤负

荷较高及治疗后病情进展有关,可望为临床早期识

别高危患者提供参考。
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