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摘要：血液肿瘤是起源于造血系统的恶性肿瘤，其发病机制复杂，环境因素、遗

传因素、免疫因素等都被认为与疾病的发生、进展密切相关。淋巴细胞亚群中的

T淋巴细胞、B淋巴细胞、自然杀伤淋巴细胞及淋巴细胞功能亚群调节性T细胞是

细胞免疫检测的常用指标，广泛用于血液肿瘤患者的免疫状态评估、疾病复发或

转移风险预测及治疗指导等。为了更加深刻认识淋巴细胞亚群检测在血液肿瘤中

的作用，加强其检测过程的质量管理，促进其规范地应用于临床，由中国医药质

量管理协会医学检验质量管理专业委员会牵头组织国内血液肿瘤和临床检验领

域多位专家，制定了该专家共识。该共识介绍了淋巴细胞亚群的检测方法，归纳

总结了其对血液肿瘤筛查、复发转移预警及预后评估、合并感染风险预警、造血

干细胞移植后免疫重建监测与移植物抗宿主病预防、嵌合抗原受体T细胞免疫治

疗后监测、用药指导与疗效监测等方面的应用，并对血液肿瘤患者的监测方案与

随访时机选择做出了推荐。 
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Consensus of experts on the application of lymphocyte subsets in hematologic 

malignancies 

Professional Committee of Medical Laboratory Quality Management of China 
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Abstract: Hematologic malignancies originate from the hematopoietic system 

with complex pathogenesis. The factors of environment, gene and immunity are 

considered to be closely related to the occurrence and progression of the tumors. 

Lymphocyte subsets of T lymphocyte, B lymphocyte, natural killer cells and 

regulatory T cells are commonly detected in clinical laboratory to evaluate immune 

status, predict the risk of tumor recurrence or metastasis and guide treatments for 

patients. In order to deeply understand the role of lymphocyte subsets detection, 

strengthen the quality management in the detection process, and promote the 

standardized applications in hematologic malignancies, a number of domestic experts 

in the field of hematology-oncology and clinical laboratory were organized by the 
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Professional Committee of Medical Laboratory Quality Management of China 

Quality Association for Pharmaceuticals to formulate this expert consensus. This 

consensus describes the methods of lymphocyte subsets detection, and the 

applications of lymphocyte subsets in hematologic malignancies for screening, 

recurrence, metastasis, prognosis assessment, infection, hematopoietic stem cell 

transplantation, graft-versus-host disease, chimeric antigen receptor T cell 

immunotherapy, drug guidance and monitor. 
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血液肿瘤是起源于造血系统的恶性肿瘤，具有高度异质性。2022版《造血与

淋巴组织肿瘤WHO分类》根据肿瘤细胞的来源，将血液肿瘤主要分为髓系增殖

和肿瘤、髓系/淋系肿瘤和其他谱系未定白血病、组织细胞/树突状细胞肿瘤、B

淋巴细胞增殖性疾病和肿瘤、T淋巴细胞增殖性疾病和肿瘤、NK细胞肿瘤、淋巴

组织间质源性肿瘤、遗传性肿瘤综合征8个大类。血液肿瘤的发生、发展和转归

与其患者机体的免疫功能，尤其是细胞免疫功能密切相关[1-2]。随着疾病的发生

发展，免疫微环境也随之发生相应变化，进而引起外周血中各种免疫细胞亚群的

改变。淋巴细胞是构成人体免疫系统的主要细胞，根据淋巴细胞表面的标记物和

功能，淋巴细胞可以分为许多不同的群体。临床上常用流式细胞术（FCM）对

外周血中的不同群体的淋巴细胞进行鉴别和计数，包括CD3+T淋巴细胞，

CD3+CD4+辅助/诱导T淋巴细胞，CD3+CD8+抑制/杀伤T淋巴细胞，CD3-CD19+B

淋 巴 细 胞 ， CD3- （ CD16+CD56 ） +NK 淋 巴 细 胞 ， 简 称 为 TBNK ， 及

CD3+CD4+CD25+CD127low/-调节性T细胞（Treg）[3]等。本共识中将TBNK和Treg

统称为淋巴细胞亚群。血液肿瘤作为造血干细胞异常的恶性肿瘤，疾病的多种因

素会影响免疫细胞的产生、增殖及分化，使外周血的淋巴细胞数量与功能产生异

常[4]，导致免疫功能失调[5-6]，因此对血液肿瘤患者进行规范的淋巴细胞亚群检

测十分必要。 

为了规范淋巴细胞亚群检测中的实验方案、技术操作，使更多相关领域的临

床、科研和实验室技术人员认识到淋巴细胞亚群检测在血液肿瘤患者诊断、预后

评估、治疗指导中的作用及注意事项，进一步促进其在血液肿瘤中的应用，中国

医药质量管理协会医学检验质量管理专委会结合文献学习和多家医疗机构的临

床工作实践制定了本专家共识。 

1 淋巴细胞亚群检测在血液肿瘤中的意义 

1.1 血液肿瘤的发生、进展、预后与免疫功能的关系 

正常情况下，免疫系统对肿瘤细胞有监视和清除作用，维持机体内环境的稳

定。免疫功能异常可能会导致细胞免疫和体液免疫失调，从而为肿瘤的发生和发

展提供条件[7-9]；在病原体感染时免疫系统也会受到影响，当免疫功能下降时，

肿瘤发生的风险增加[10-11]。文献报道急性白血病、B细胞淋巴瘤等患者常见外周

血T细胞数量及CD4+/CD8+比值下降，并伴免疫功能紊乱[12-13]。Treg的主要功能

是抑制自身免疫应答，维持免疫平衡，避免过度的炎症反应和自身免疫性疾病的

发生，在免疫系统中发挥重要的负向调控作用。在血液肿瘤中，Treg一方面可以



通过抑制对肿瘤细胞的免疫反应来促进肿瘤生长；另一方面也可通过抑制炎症和

防止可能导致肿瘤发展的自身免疫反应而发挥保护作用。研究发现，多种类型的

血液肿瘤患者Treg数量呈现上升趋势，可能会导致肿瘤免疫逃逸的发生[14-15]。此

外，一些淋巴细胞产生的细胞因子，如白细胞介素6、肿瘤坏死因子α等，在血液

肿瘤患者中异常表达，进一步说明了机体免疫功能异常和血液肿瘤之间关系密切
[16-18]。近年来，一些新型的免疫治疗策略也在血液肿瘤的诊疗中发挥日益重要的

作用，例如采用免疫检查点抑制剂、嵌合抗原受体T细胞（CAR-T）治疗、双重

特异性抗体治疗等[19-22]，这些治疗手段主要是通过增强免疫细胞对肿瘤细胞的杀

伤作用，来达到治疗目的。 

1.2 淋巴细胞亚群在血液肿瘤中的临床意义 

淋巴细胞亚群在血液肿瘤中的临床应用主要包括以下方面。（1）部分血液

肿瘤的筛查。血液肿瘤包括多种类型，其中一些类型可表现为特定淋巴细胞亚群

的增殖和分化异常，通过淋巴细胞亚群检测可以对这些类型的血液肿瘤进行初

筛。如急性淋巴细胞白血病（ALL）、慢性淋巴细胞增殖性疾病（CLPD）等[23]。

（2）肿瘤复发及转移预警及预后评估。Treg在多种血液肿瘤中比例增加，可以

通过抑制免疫细胞杀伤作用来帮助肿瘤细胞逃脱免疫监视，并且与恶性程度、转

移倾向、复发率等预后指标密切相关[24-26]。（3）合并感染风险预警。（4）造血

干细胞移植治疗患者的免疫重建评估与移植物抗宿主病（GVHD）预防。Treg

可以作为急性和慢性GVHD的生物标志物[27-29]。（5）CAR-T治疗患者的规范化

管理和评估。（6）靶向药物、免疫抑制剂和化疗药物的疗效监测，治疗指导[30-31]。 

 

2 淋巴细胞亚群检测的主要方法和结果报告  

2.1 外周血淋巴细胞亚群检测的主要方法 

淋巴细胞亚群主要通过FCM进行检测。根据中华人民共和国卫生行业标准

（WS/T 360-2011）《流式细胞术检测外周血淋巴细胞亚群指南》[32]，FCM检测

淋巴细胞亚群时，可以采用双平台法或单平台法。首选乙二胺四乙酸二钾

（EDTA-K2）抗凝真空管进行外周静脉血标本采集，并在24 h内进行检测。送检

时间超过30 h应该采用肝素钠或枸橼酸钠抗凝，可在室温下稳定保存至48 h，若

用双平台法，应采用同一标本进行白细胞计数和分类，则应该选择EDTA-K2作为

抗凝剂。若送检时间超过48 h，应该使用流式细胞检测专用的样本保存液或样本

保存管，可稳定保存至14 d。TBNK检测推荐的单抗为CD45、CD3、CD4、CD8、

CD19、CD16、CD56，Treg检测的单抗为CD4、CD25、CD3、CD127。CD3+T

细胞标记为CD3+，CD4+T细胞标记为CD3+CD4+，CD8+T细胞标记为 CD3+CD8+，

B细胞标记为CD3-CD19+，NK细胞标记为CD3-（CD16+CD56）+，Treg细胞的标

记为CD3+CD4+CD25+FoxP3+或CD3+CD4+CD25+CD127low/-。T细胞表面CD127的

低表达与T细胞质内FoxP3的高表达具有良好的相关性[33-35]，且以CD127为标志

进行检测方法明显优于以细胞质内FoxP3为标志的检测方法[36-38]，因此也可以使

用CD127替代FoxP3进行Treg细胞的分析。上机检测前应采用配套的标准微球对

仪器进行全程质控。推荐每管获取淋巴细胞数应不小于10 000个，得到的检测数

据可通过调整荧光补偿、圈门等将各种不同表型的淋巴细胞亚群区分开[39-41]，进



而得到各群细胞的相对比例及计算绝对数。推荐同时报告淋巴细胞亚群的百分比

和绝对计数结果。 

2.2 外周血淋巴细胞亚群检测的结果报告 

通常应报告以下内容：CD3+T细胞、CD4+T细胞、CD8+T细胞、B细胞和NK

细胞的相对计数（百分比）和绝对计数（绝对值）、CD4+/CD8+比值、Treg细胞

占CD4+T细胞的百分比。 

2.2.1 外周血淋巴细胞亚群检测的参考区间 

近年来已有多篇文献发布了我国不同地区、年龄、民族健康人群的TBNK、

Treg细胞参考区间[42-46]。在2023年2月中华医学会健康管理学分会发表的《TBNK

淋巴细胞检测在健康管理中的应用专家共识》中公布了一项对我国九省（湖北、

河南、广东、吉林、山东、山西、江苏、浙江、四川）20~60岁健康成人TBNK

淋巴细胞参考区间的研究结果[45, 47]，可供参考，见表1。 

表1 我国九省健康成人TBNK淋巴细胞检测参考区间 

TBNK 淋巴细胞亚群 中位数 参考区间 （P2.5 ~ P97.5） 

CD3+T 细胞（%） 68.52 53.33~81.22 

CD3+T 细胞（个/μL） 1 464.00 876.80~2 310.00 

CD3-CD19+B 细胞（%） 11.01 5.389~18.230 

CD3-CD19+B 细胞（个/μL） 206.00 95.90~412.10 

CD3+CD4+T 细胞（%） 36.66 24.01~49.05 

CD3+CD4+T 细胞（个/μL） 752.00 455.70~1261.00 

CD3+CD8+T 细胞（%） 25.40 15.71~38.24 

CD3+CD8+T 细胞（个/μL） 491.00 258.90~958.70 

CD3-（CD16+CD56）+NK 细胞（%） 18.37 6.369~34.830 

CD3-（CD16+CD56）+NK 细胞（个/μL） 346.00 109.80~780.40 

 

在2017年一项研究中发布了健康成年人外周血Treg细胞参考区间[48]，可供参

考，见表2。由于Treg在多种疾病的临床治疗与疗效观察方面具有重要探讨价值，

近年来许多国内实验室均报告了疾病观察组与健康对照组中外周血Treg细胞占

CD4+T细胞的参考区间，如张宁等 [49]报道了健康对照组参考区间为（4.52 ± 

0.50）%，陈赛英等[50]报道了健康对照组参考区间为（6.85 ± 1.86）%，XU等[51]

报道了健康成人的参考区间为（5.52 ~ 7.70）%，QIU等[52]报道了健康对照组参

考区间为（5.70 ± 1.43）%。 

表2 健康成年人外周血Treg细胞参考区间（%） 

性别     年龄 参考区间（P2.5 ~P97.5） 



男性 
18~49 岁 2.86 ± 1.03 

50~65 岁 5.83 ± 0.47 

女性 
18~49岁 4.81 ± 1.68 

50~65 岁 6.20 ± 1.61 

 

淋巴细胞亚群参考区间的建立受年龄、性别、种族、地域及仪器试剂等众多

因素影响[47]，建议有条件的实验室可以针对本地区、本实验室检测体系等建立

自己的参考区间及评价体系。调查健康人群淋巴细胞亚群的参考范围，建立95%

可信区间的参考值区间，应满足每组至少120例健康样本数量[53]。此外，鉴于人

员、仪器、试剂、方法、环境等诸多变化因素，实验室应对已建立的参考区间定

期进行验证，每次验证应不少于20例健康样本，分布在参考区间外的测定值应不

超过10%[32, 53]。若分布在参考区间外的测定值超过10%，则需要重新验证或考虑

实验室分析程序、人群差异等其他因素。 

2.2.2 外周血淋巴细胞亚群检测报告的审核和发布 

进行淋巴细胞亚群检测的实验室都应该参加国家卫生健康委员会或省市级

临检中心组织的室间质评，从而保证本室检测结果的准确性。在检测患者样品前，

实验室人员应确认仪器状态正常和室内质控在控。在报告结果时，实验室人员要

审核数据采集阈值的设置、抗体的组合方案、与实验结果相关的所有设门等，以

排除样本异常和实验操作导致的检测结果异常。实验室人员还应根据检测结果的

内部关系初步判断结果的可靠性。例如，数据应满足：CD3+% + CD19+% + 

（CD16+CD56）+% ≈（100 ± 5）%；CD4+% +CD8+% ≈ CD3+% （变化范围为

5%~10%）[32]。若不满足，则需充分检查，必要时重复实验，在排除仪器、样品、

操作等问题后如实报告检测结果，并需要重点分析该样本中是否存在异常表型的

淋巴细胞，并用该样本制作血涂片镜检及进一步进行免疫分型对异常细胞进行鉴

定，并及时与临床进行沟通。目前，由于国内没有针对Treg细胞检测项目的室间

质评，因此应进行实验室间比对。 

3 淋巴细胞亚群检测在血液肿瘤患者中的应用  

3.1 血液肿瘤的筛查 

当出现以下情况：（1）B或NK淋巴细胞显著增高；（2）CD3+CD4+CD8+T

淋巴细胞或CD3+CD4-CD8-T淋巴细胞明显增高；（3）CD4/CD8比值大于10:1或

小于1:10；（4）CD3+%+CD19+% +（CD16+CD56）+%明显大于或小于（100 ± 5）%、

CD4+%+CD8+%明显大于或小于CD3+%（变化范围为5%~10%），在排除标本、

仪器、设门、试剂及反应性改变等因素后，需要考虑标本中存在异常淋巴细胞，

并结合临床进行血液肿瘤的筛查。血液肿瘤常见的淋巴细胞亚群改变见图1，血

液肿瘤淋巴细胞亚群筛查与随访路径见图2。 



 

图1 血液肿瘤常见的淋巴细胞亚群改变 

 

注：A表示T淋巴细胞群比例增高；B表示B淋巴细胞群比例增高；C表示NK细胞群比例

增高；D、E表示同一患者T、B、NK三群淋巴细胞比例之和小于95%，存在不表达CD3、

CD19、CD16和CD56的淋巴细胞；F表示CD4+T、CD8+T淋巴细胞群比例大致正常；G表

示CD4+T淋巴细胞群比例降低，CD8+T淋巴细胞群比例增高；H表示CD4+T淋巴细胞群比

例增高，CD8+T淋巴细胞群比例降低；I表示中CD4+CD8+T淋巴细胞群比例增高；J表示

CD4-CD8-T淋巴细胞群比例增高。 

 

图2  血液肿瘤淋巴细胞亚群筛查与随访路径 

注：MICM表示形态学、免疫学、细胞遗传学及分子生物学分型。 

3.2 血液肿瘤的复发、转移风险预警及预后评估 



当血液肿瘤患者外周血中出现CD4+和CD8+T细胞减少，CD4+/CD8+比值降

低，而Treg细胞明显增加时，提示肿瘤复发和转移的风险增加；CD3+、CD4+、

CD8+T细胞的数量和比例与患者的完全缓解（CR）率、无复发生存期（RFS）和

总生存期（OS）呈正相关，而Treg的数量和比例与CR率、RFS和OS呈负相关[54-58]。

在急性髓系白血病（AML）患者中，NK细胞数量和比例与CR率、RFS、OS呈正

相关[59]，NK细胞数量减少的AML和多发性骨髓瘤（MM）可能有更差的预后[60-61]。 

3.3 血液肿瘤合并感染风险预警 

感染是血液肿瘤患者的常见并发症[62]，CD4+T淋巴细胞在免疫防御中发挥关

键作用。当CD4+T淋巴细胞绝对计数＜500个/μL时，血液肿瘤患者机会性感染风

险会大幅升高[63]。CD4
＋
T、CD8

＋
T淋巴细胞数量低下的淋巴瘤患者，化疗后感

染风险明显升高[64]。初诊时Treg细胞比例升高的血液肿瘤患者，其住院期间感染

率明显增加[65]。 

3.4 造血干细胞移植后免疫重建监测及GVHD预防 

3.4.1 移植患者免疫重建监测  

造血干细胞移植（HSCT）后造血能力持久恢复与免疫系统功能调节密

切相关，主要表现为免疫细胞数量的增加和细胞功能状态的恢复 [66-67]。免疫

重建受移植物来源、移植物数量与组分、预处理方案、胸腺功能等众多因

素影响，但自体造血干细胞移植和异基因造血干细胞移植（allo-HSCT）患

者外周血中TBNK、Treg细胞的重建规律基本相似。NK细胞恢复较快，一

般移植后2~3周可恢复。CD3+CD8+T淋巴细胞一般移植后1~3月逐渐恢复，

CD3+CD4+T淋巴细胞恢复通常需1年以上。CD3-CD19+B淋巴细胞移植后恢

复时间不定，短至3个月，长至1年半以上。Treg细胞在移植早期通常比例非

常低，移植晚期逐渐增多。  

 

3.4.2 移植患者GVHD预防 

GVHD是allo-HSCT患者需要面临的重要挑战。发生GVHD的患者，其

疾病及移植相关死亡率大幅上升，尽早判断是否发生排异反应及抢先治疗

是决定移植成败的关键。高炎症状态是GVHD的主要特点 [68-69]。具有负调控

炎症反应功能的Treg细胞随GVHD等级的增加呈下降趋势，有望成为预测急

性GVHD（发生于移植后100 d内）和慢性GVHD（发生于移植100 d后）的

特异性指标 [70-71]。同时，植移后NK细胞迅速增加会促使炎症因子的大量分

泌，从而促进急性GVHD发生 [72-73]。因此allo-HSCT患者在早期植入阶段（输

注后2~4周）、移植后早期阶段（输注后1~3月）、移植后晚期阶段（输注

后3月以后）都建议行淋巴细胞亚群检测。  

3.5 CAR-T治疗患者的规范化管理和评估 

3.5.1 CAR-T细胞增殖监测 

CAR-T细胞免疫治疗目前已被用于治疗复发 /难治性的血液肿瘤。定期

监测CAR-T治疗患者体内的CAR-T细胞水平、肿瘤负荷、免疫功能（主要包

括淋巴细胞亚群的比例和数量）和相关不良反应（细胞因子释放综合征、



神经毒性等），是治疗后病情评估的重要手段 [74-75]。患者回输CAR-T细胞后，

可通过FCM监测外周血中CAR-T细胞的比例和数量，结果报告中一般包括

总 CAR-T细胞（占淋巴细胞）、 CD4+CAR-T细胞（占 T淋巴细胞）和

CD8+CAR-T细胞（占T淋巴细胞）的比例和数量。有条件的实验室还可开展

荧光定量聚合酶链反应法（qRT-PCR）监测CAR-T细胞增殖水平。多项临床

试验数据显示，体内CAR‑T细胞增殖水平与疗效显著正相关 [76-78]。 

3.5.2 淋巴细胞亚群监测 

淋巴亚群检测也被推荐与CAR-T细胞监测同时进行 [75]。有研究通过检

测患者CAR‑T细胞回输后第15天的外周血淋巴细胞水平，发现低水平的淋

巴细胞数（<0.67×109/L）是患者的不良预后因素，显著影响病情缓解 [79]。

也有研究发现缓解患者CAR-T细胞回输2年后的CD4+T淋巴细胞数仍低于

0.20×109/L[80]。有研究者提出，具有中央记忆T细胞和干细胞样记忆T细胞表

型的CAR-T细胞，在体内有更强的增殖能力及更持久的抗肿瘤效应 [80-81]。对

于CAR-T细胞治疗的患者，有条件的情况下，可以进行CART细胞的精细亚

群分析和长期随访。 

3.6 血液肿瘤患者药物治疗指导  

3.6.1 CD20单抗 

CD20单抗可靶向治疗B淋巴细胞型非霍奇金淋巴瘤，单次输注CD20单

抗后3 d内，患者外周血B淋巴细胞可减少90%[82]，多数患者这种剂量依赖性

B细胞减少状态将持续2~3个月，一般6个月后患者外周血B淋巴细胞恢复
[83-85]。B细胞是否完全清除可用于评估CD20单抗的治疗反应和疗效 [86-88]。若

患者在使用CD20单抗治疗后，外周血B细胞计数未出现明显减少或无剂量

依赖，提示患者对CD20单抗治疗低反应，则可考虑更换治疗方案 [89]。 

3.6.2 免疫调节药物 

（1）对于免疫功能严重受损的患者（经过放化疗治疗或合并HIV感染

等）[90-91]，患者在治疗过程中严重感染的频率显著增加。当患者CD4+T细胞

绝对计数小于100个/μL时，建议停用免疫抑制药，使用胸腺五肽 [92]等免疫

增强剂，待患者免疫功能恢复后在进一步治疗。当小于200个/μL时，需注意

免疫抑制药剂量。（2）对于移植及个体化免疫治疗患者，当CD4+/CD8+细

胞比值出现小于0.2时，建议停用免疫抑制药，而CD4+/CD8+细胞比值小于

0.5时，需谨慎用药，并密切关注患者免疫功能状态及感染情况。（3）对于

治疗期间合并感染的患者，NK细胞或CD8+T细胞绝对值及比例较治疗前明

显升高 [93]，提示可能伴有病毒感染，可为抗病毒药使用提供参考。  

3.7 动态监测与随访时机的选择  

3.7.1 建立基线，动态监测 

淋巴细胞亚群检测结果受疾病状态、药物等因素影响，采用健康人群

参考区间可能不能有效评估血液肿瘤患者免疫功能，建议建立患者个体化

的淋巴细胞亚群检测结果的基线，并规律、动态的监测其变化趋势。有条

件的单位，可在报告中呈现结果动态变化的趋势图。  



3.7.2 初诊时患者的淋巴细胞亚群检测 

血液肿瘤患者常伴有免疫功能失衡，细胞免疫功能往往处于免疫抑制

状态，对突变细胞的识别和杀伤能力下降 [94-95]。检测初诊时患者的淋巴细胞

亚群，能有效判断患者免疫功能的初始状态。  

3.7.3 放化疗、免疫治疗及靶向治疗患者的淋巴细胞亚群监测与随访  

放化疗、免疫治疗及靶向治疗期间患者可呈周期性改变 [96]，可通过检

测患者每个周期治疗前后的淋巴细胞亚群变化，来评估患者治疗期间免疫

功能恢复情况及肿瘤复发和转移的风险。建议有条件的情况下，可在治疗

结束后半年内每3个月跟踪检测，半年后每6个月进行随访。 

3.7.4 造血干细胞移植患者的淋巴细胞亚群监测与随访  

建议造血干细胞移植后患者的淋巴细胞亚群检测时间可在移植后第14

天、第21天、1个月、2个月、3个月、6个月、1年、2年随访 [97-101]。 

3.7.5 CAR-T治疗患者的淋巴细胞亚群监测与随访  

建议连续监测患者CAR-T细胞回输前1天、回输后第4天、第7天、第14

天、第28天外周血淋巴细胞亚群变化情况，及治疗后2个月、3个月、6个月

随访。见图3。 

 

图3 血液肿瘤淋巴细胞亚群检测与随访路径图 

4 结语 



随着流式细胞术的广泛应用，用于免疫功能评价的淋巴细胞亚群检测在临床

已广泛开展，通过TBNK、Treg这些指标，可以评估血液肿瘤患者免疫状况，为

疾病诊断、分型，治疗方案的选择、化疗后感染预防，疾病转归等提供实验室依

据，以及为血液肿瘤患者的个性化治疗提供参考。 

机体免疫功能是动态变化的，由于受年龄、药物、感染、营养、生理等众多

因素的影响，存在较大的个体差异。不同疾病状态下淋巴细胞亚群检测结果也可

能呈现出较大的差异，因此在参考范围的建立、报告结果解读等方面依然存在挑

战。 

针对血液肿瘤患者，临床工作中需要建立患者个体化的淋巴细胞亚群基线水

平，动态监测淋巴细胞亚群结果的变化趋势，并结合多种免疫功能检测指标，综

合分析患者的免疫状态，为临床决策提供更加全面的参考。 

淋巴细胞亚群检测在血液肿瘤中具有重要的临床意义和广泛的应用前景，本

共识的发布将有助于推动淋巴细胞亚群检测临床实践中的应用，促进血液肿瘤的

诊断、治疗和预后评估水平的提高，期望能够为我国血液肿瘤的精准诊疗做出贡

献。 
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