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　 　 【摘要】 原发性皮肤淋巴瘤是一组异质性疾病， 具有独特的临床表现及组织学特征， 部分亚型的诊断与治疗存在挑

战。 ２０２３ 年 １２ 月美国国立综合癌症网络 （Ｎａｔｉｏｎａｌ Ｃｏｍｐｒｅｈｅｎｓｉｖｅ Ｃａｎｃｅｒ Ｎｅｔｗｏｒｋ， ＮＣＣＮ） 更新发布了 《ＮＣＣＮ 指南： 原

发性皮肤淋巴瘤 （２０２４ 年第 １ 版） 》， 与 ２０２３ 年版指南比较， 此次更新主要集中于诊断评估原则、 分期标准、 不同分

期蕈样肉芽肿的治疗原则及对放疗的建议等方面。 本文结合我国原发性皮肤淋巴瘤的诊疗现状及特点， 对该指南的主要

推荐内容进行解读， 以促进其在我国临床实践中的应用。
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１０３０　 　 Ｓｅｐｔｅｍｂｅｒ， ２０２４

　 　 Ｆｕｎｄｉｎｇ： Ｎａｔｉｏｎａｌ Ｈｉｇｈ Ｌｅｖｅｌ Ｈｏｓｐｉｔａｌ Ｃｌｉｎｉｃａｌ Ｒｅｓｅａｒｃｈ Ｆｕｎｄｉｎｇ （２０２２⁃ＰＵＭＣＨ⁃Ｃ⁃０２１）； Ｎａｔｉｏｎａｌ Ｎａｔｕｒａｌ Ｓｃｉｅｎｃｅ Ｆｏｕｎ⁃
ｄａｔｉｏｎ ｏｆ Ｃｈｉｎａ （ ８２１７３４４９）； Ｂｅｉｊｉｎｇ Ｎａｔｕｒａｌ Ｓｃｉｅｎｃｅ Ｆｏｕｎｄａｔｉｏｎ （ ７２３２１１４）； ＣＡＭＳ Ｉｎｎｏｖａｔｉｏｎ Ｆｕｎｄ ｆｏｒ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｓｃｉｅｎｃｅｓ
（ＣＩＦＭＳ） （２０２２⁃Ｉ２Ｍ⁃Ｃ＆Ｔ⁃Ａ⁃００７）； Ｎａｔｉｏｎａｌ Ｋｅｙ Ｃｌｉｎｉｃａｌ Ｓｐｅｃｉａｌｔｙ Ｐｒｏｊｅｃｔ ｏｆ Ｃｈｉｎａ

Ｍｅｄ Ｊ ＰＵＭＣＨ， ２０２４，１５（５）：１０２９－１０３７

　 　 原发性皮肤淋巴瘤是一类具有特殊临床表现以及

分子生物学特征的淋巴瘤， 在淋巴瘤分类中作为独立

的一组疾病。 根据肿瘤细胞来源不同， 可分为原发性

皮肤 Ｔ 细 胞 淋 巴 瘤 （ ｃｕｔａｎｅｏｕｓ Ｔ ｃｅｌｌ ｌｙｍｐｈｏｍａ，
ＣＴＣＬ） 和原发性皮肤 Ｂ 细胞淋巴瘤 （ｃｕｔａｎｅｏｕｓ Ｂ ｃｅｌｌ
ｌｙｍｐｈｏｍａ， ＣＢＣＬ）， 前者包括 １０ 余种亚型， 其中蕈

样肉芽肿 （ ｍｙｃｏｓｉｓ ｆｕｎｇｏｉｄｅｓ， ＭＦ）、 Ｓéｚａｒｙ 综合征

（Ｓéｚａｒｙ ｓｙｎｄｒｏｍｅ， ＳＳ） 及原发性皮肤 ＣＤ３０＋Ｔ 细胞淋

巴增殖性疾病较为常见 （占比 ９０％） ［１］ ， 后者主要包

括原 发 性 皮 肤 边 缘 区 淋 巴 瘤 （ ｐｒｉｍａｒｙ ｃｕｔａｎｅｏｕｓ
ｍａｒｇｉｎａｌ ｚｏｎｅ ｌｙｍｐｈｏｍａ， ＰＣＭＺＬ）、 原发性皮肤滤泡中

心淋巴瘤 （ｐｒｉｍａｒｙ ｃｕｔａｎｅｏｕｓ ｆｏｌｌｉｃｌｅ ｃｅｎｔｅｒ ｌｙｍｐｈｏｍａ，
ＰＣＦＣＬ） 和原发性皮肤弥漫性大 Ｂ 细胞淋巴瘤， 腿型

（ｐｒｉｍａｒｙ ｃｕｔａｎｅｏｕｓ ｄｉｆｆｕｓｅ ｌａｒｇｅ Ｂ⁃ｃｅｌｌ ｌｙｍｐｈｏｍａ， ｌｅｇ
ｔｙｐｅ， ＰＣＤＬＢＣＬ， ＬＴ） ３ 种亚型。

美国国立综合癌症网络 （Ｎａｔｉｏｎａｌ Ｃｏｍｐｒｅｈｅｎｓｉｖｅ
Ｃａｎｃｅｒ Ｎｅｔｗｏｒｋ， ＮＣＣＮ） 是由 ３３ 家权威癌症中心组成

的学术机构， 其发布的肿瘤临床实践指南得到全球临

床医生的广泛关注。 ２０２３ 年 １２ 月， ＮＣＣＮ 更新发布

了 《ＮＣＣＮ 指南： 原发性皮肤淋巴瘤 （ ２０２４ 年第

１ 版） 》 （下文简称 “指南” ） ［２］ ， 该指南基于循证

医学证据和最新研究进展提出了针对上述原发性皮肤

淋巴瘤主要亚型的诊断、 评估、 辅助检查、 分期及治

疗相关建议， 为临床医生提供了具有指导意义的规范

化诊疗策略。 与 ２０２３ 年版指南比较， 此次更新主要

集中于诊断评估原则、 分期标准、 不同分期 ＭＦ 的治

疗原则及对放疗的建议等方面。 本文结合我国原发性

皮肤淋巴瘤的诊疗现状与特点， 对指南的主要推荐内

容进行解读， 以帮助读者更好地理解其核心要点。

１　 原发性皮肤 Ｔ 细胞淋巴瘤

１. １　 ＭＦ ／ ＳＳ
ＭＦ 是最常见的皮肤 Ｔ 细胞淋巴瘤， 大多数患者

在早期表现为皮肤红斑、 斑块， 病情通常进展缓慢，
进展期可能出现红皮病、 皮肤肿物以及淋巴结、 血液

或其他脏器受累。 ＳＳ 是一种白血病型皮肤 Ｔ 细胞淋

巴瘤， 以红皮病和外周血出现异型淋巴细胞 （Ｓéｚａｒｙ
细胞） 为主要特征［３］ 。

１. １. １　 诊断

ＭＦ ／ ＳＳ 的诊断需根据临床表现、 病理检查结

果、 免疫组化染色和 ＴＣＲ 基因重排检测进行综合判

断。 （１） 组织病理检查： 指南强调在进行皮肤活检

前应至少暂停局部治疗 ２ ～ ３ 周， 以减少治疗对诊断

的影响。 若病理结果不具有诊断价值或与临床表现

不一致， 应重复活检。 （２） 免疫组化染色： 常规包

括 ＣＤ２、 ＣＤ３、 ＣＤ４、 ＣＤ５、 ＣＤ７、 ＣＤ８、 ＣＤ２０、 ＣＤ３０。
对于 诊 断 困 难 的 患 者， 还 可 进 行 ＣＤ２５、 ＣＤ５６、
ＴＩＡ１、 颗粒酶 Ｂ、 ＴＣＲ⁃β、 ＴＣＲ⁃δ、 ＣＣＲ４、 ＣＸＣＬ１３、
ＩＣＯＳ、 ＰＤ⁃１ 检测。 ＭＦ ／ ＳＳ 肿瘤细胞典型的免疫表型

为 ＣＤ２＋、 ＣＤ３＋、 ＣＤ４＋、 ＣＤ５＋、 ＣＤ７－、 ＣＤ８－， 但少

数情况下可见 ＣＤ８＋变异型。 发生大细胞 （超过 ２５％
的肿瘤细胞为大细胞） 转化时可见 ＣＤ３０＋。 （３） ＴＣＲ
基因重排检测： 检测到 ＴＣＲ 基因克隆性重排有助于

明确 ＭＦ ／ ＳＳ 诊断， 可辅助鉴别 ＭＦ ／ ＳＳ 与炎症性疾

病。 （４） 外周血流式细胞分析： 若皮损广泛而病理

表现不具有诊断意义， 应进行外周血 Ｓéｚａｒｙ 细胞

检测。
１. １. ２　 辅助检查

查体时应对患者的皮损类型 （斑片、 斑块、 肿

瘤或红皮病） 和所占的体表面积进行评估。 此外，
应进行浅表淋巴结和腹部触诊， 以评估是否存在淋巴

结肿大或肝脾肿大， 对于可疑皮肤外受累的部位， 应

进行手术活检或穿刺活检。 如活检结果不具有诊断意

义或与临床表现不一致， 则应重复进行活检。 指南新

增了 “活检结果与临床表现不一致” 这一重复活检

指征。
实验室检查应包括血常规、 包含乳酸脱氢酶

（ ｌａｃｔｉｃ ｄｅｈｙｄｒｏｇｅｎａｓｅ， ＬＤＨ） 在内的生化检查、 ＴＣＲ
基因重排检测， Ｔ２ ～ Ｔ４ 期或怀疑皮肤外受累的患者

还应进行流式细胞分析以检测异常表型的 Ｔ 细胞

亚群。
影像学检查推荐胸腹盆增强 ＣＴ 或 ＰＥＴ ／ ＣＴ。 对

于分期≥Ｔ２ｂ （表 １）、 亲毛囊性 ＭＦ、 存在大细胞转

化、 可触及淋巴结肿大或实验室检查结果异常的患

者， 应进行 ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查。
１. １. ３　 分期

采用 ＴＮＭＢ 分期方法对 ＭＦ ／ ＳＳ 进行分期［４］ ， 在
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淋巴结、 血液及脏器受累情况的评估方面， 与上一

版指南相比， 指南根据肿瘤细胞的克隆性与皮肤是

否一致以及受累脏器的类型进一步细化了分期规则

（表 １）。
对于皮肤 （Ｔ） 分期， 指南强调， 如在初始评估

时分期为 Ｔ４， 在治疗期间皮损面积缩小并不改变分

期。 在评估血液受累情况时， 淋巴细胞减少症 （淋
巴细胞数目＜１０００ ／ μＬ） 患者应通过异常淋巴细胞数

目和异常淋巴细胞百分比进行评估， 以避免低估异常

淋巴细胞负荷。

表 １　 ＭＦ ／ ＳＳ 的 ＴＮＭＢ 分期

Ｔａｂ． １　 ＴＮＭＢ ｓｔａｇｉｎｇ ｆｏｒ ＭＦ ／ ＳＳ

分期 定义

皮肤 （Ｔ）

　 Ｔ０ 无临床可疑皮损

　 Ｔ１ 局限斑片、 丘疹和 ／或斑块， 累及＜１０％体表面积， 可进一步分为 Ｔ１ａ （仅有斑片） 和 Ｔ１ｂ （斑块＋斑片）

　 Ｔ２ 斑片、 丘疹和 ／或斑块， 累及≥１０％体表面积， 可进一步分为 Ｔ２ａ （仅有斑片） 和 Ｔ２ｂ （斑块＋斑片）

　 Ｔ３ １ 个及以上肿瘤 （直径≥１ ｃｍ）

　 Ｔ４ 红斑融合， 累及≥８０％体表面积

淋巴结 （Ｎ）

　 Ｎ０ 无临床异常的外周淋巴结， 无需活检

　 Ｎ１ 临床异常的外周淋巴结， 组织病理 Ｄｕｔｃｈ 分级 １ 或 ＮＣＩ ＬＮ０⁃２

　 　 Ｎ１ａ 克隆阴性或不明确

　 　 Ｎ１ｂ 克隆阳性且与皮肤一致

　 Ｎ２ 临床异常的外周淋巴结， 组织病理 Ｄｕｔｃｈ 分级 ２ 或 ＮＣＩ ＬＮ３

　 　 Ｎ２ａ 克隆阴性或不明确

　 　 Ｎ２ｂ 克隆阳性且与皮肤一致

　 Ｎ３ 临床异常的外周淋巴结， 组织病理 Ｄｕｔｃｈ 分级 ３～４ 或 ＮＣＩ ＬＮ４

　 　 Ｎ３ａ 克隆阴性或不明确

　 　 Ｎ３ｂ 克隆阳性且与皮肤一致

　 Ｎｘ 临床异常外周或中央淋巴结， 无典型病理学证据

内脏 （Ｍ）

　 Ｍ０ 无内脏受累

　 Ｍ１ 内脏受累

　 　 Ｍ１ａ 仅骨髓受累， 克隆阳性或阴性

　 　 Ｍ１ｂ 除骨髓外的其他脏器受累， 克隆阳性或阴性

　 Ｍｘ 根据病理学和影像学检查结果， 既不能证实也不能除外内脏受累

血液 （Ｂ）

　 Ｂ０ 无明显血液受累： ＣＤ４＋ ／ ＣＤ２６－或 ＣＤ４＋ ／ ＣＤ７－细胞数目＜２５０ ／ μＬ

　 　 Ｂ０ａ 克隆阴性或不明确

　 　 Ｂ０ｂ 克隆阳性且与皮肤一致

　 Ｂ１ 低血液肿瘤负荷： 不满足 Ｂ０ 或 Ｂ２ 的标准

　 　 Ｂ１ａ 克隆阴性或不明确

　 　 Ｂ１ｂ 克隆阳性且与皮肤一致

　 Ｂ２ 高血液肿瘤负荷： ＣＤ４＋ ／ ＣＤ２６－或 ＣＤ４＋ ／ ＣＤ７－细胞或流式细胞术鉴定的其他异常淋巴细胞数目≥１０００ ／ μＬ

　 　 Ｂ２ａ 克隆阴性或不明确

　 　 Ｂ２ｂ 克隆阳性且与皮肤一致

　 Ｂｘ 无法量化血液受累情况

　 　 Ｂｘａ 克隆阴性或不明确

　 　 Ｂｘｂ 克隆阳性且与皮肤一致
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１０３２　 　 Ｓｅｐｔｅｍｂｅｒ， ２０２４

　 　 ＭＦ ／ ＳＳ 的临床分期 （表 ２） ［４］ 由 ＴＮＭＢ 分期决定

且与治疗方案的选择密切相关。 大细胞转化是一种组

织学特征， 在各分期均可能出现， 由于发生大细胞转

化的患者通常需要更为积极的治疗， 因此指南在临床

分期系统中将大细胞转化作为独立分类， 并单独给出

治疗建议。
１. １. ４　 治疗

１. １. ４. １　 治疗原则

ＭＦ ／ ＳＳ 的治疗以缓解症状、 控制病情、 延缓进

展为目标。 目前大多数治疗方法在停止治疗后不能获

得持续缓解， 除异基因造血干细胞移植外， 其他疗法

均无法治愈， 治疗方案详见图 １。
在选择治疗方案时， 应根据患者的症状、 分期、

耐受性及治疗目标制订个体化方案。 分期Ⅳ期、 年龄

＞６０ 岁、 存在大细胞转化以及 ＬＤＨ 升高是 ＭＦ ／ ＳＳ 预

后不良的独立危险因素， 应给予更为积极的治疗［５］ 。
初始 治 疗 建 议 首 选 皮 肤 定 向 治 疗 （ ｓｋｉｎ⁃ｄｉｒｅｃｔｅｄ
ｔｈｅｒａｐｙ， ＳＤＴ） 和耐受性良好、 无累积毒性、 免疫抑

制程度较轻和 ／ 或疗效较好的系统治疗， 需化疗的患

者应首选单药化疗。 系统治疗可联合 ＳＤＴ 以提高

疗效。
１. １. ４. ２　 不同分期的治疗方案

（１） ⅠＡ 期

指南建议ⅠＡ 期患者首选 ＳＤＴ， 可单独使用或多

种 ＳＤＴ 联合应用。 推荐的治疗方案包括： ①外用糖

皮质激素。 在外用糖皮质激素时， 应关注皮损部位和

使用时间， 薄嫩皮肤长期使用强效糖皮质激素可能导

致全身吸收和皮肤萎缩等不良反应。 口周、 眶周等部

位的皮损， 可使用钙调磷酸酶抑制剂 （如吡美莫司）
代替。 ②全身紫外线 Ｂ （ｕｌｔｒａｖｉｏｌｅｔ Ｂ， ＵＶＢ） 或窄谱

紫外线 Ｂ （ｎａｒｒｏｗ ｂａｎｄ ｕｌｔｒａｖｉｏｌｅｔ Ｂ， ＮＢ⁃ＵＶＢ） 光疗。
根据美国皮肤淋巴瘤协会的建议， ＵＶＢ 起始治疗频

率为每周 ３ 次， 皮损完全消退后应维持当前治疗频率

及剂量治疗 １～ ３ 个月， 此后可缓慢降低治疗频率直

至停止治疗， 建议该阶段应至少持续 ３ 个月［６］ 。
③外用氮芥。 氮芥凝胶已被美国食品药品监督管理局

（Ｆｏｏｄ ａｎｄ Ｄｒｕｇ Ａｄｍｉｎｉｓｔｒａｔｉｏｎ， ＦＤＡ） 批准用于早期

ＭＦ 的局部治疗， 临床研究显示， 氮芥凝胶的治疗有

效率为 ５９％ ［７］ 。 指南对氮芥的使用方法进行了更新，
由于氮芥可能引起皮肤刺激症状， 初始使用频率应低

于每日 １ 次， 可联合外用糖皮质激素以减轻刺激症

状。 氮芥可单独使用或与其他 ＳＤＴ 联合使用， 如与

光疗联合治疗， 应在照光后使用氮芥。 ④外用卡莫司

汀。 卡莫司汀可用于斑片或斑块期 ＭＦ 的治疗， 一项

临床研究显示， 卡莫司汀治疗 Ｔ１ 期 ＭＦ 的有效率为

９２％ ［８］ 。 卡莫司汀对局部皮肤的副作用较小， 但可能

出现全身吸收， 导致骨髓抑制的风险增加。 ⑤外用维

Ａ 酸类药物。 指南推荐的外用维 Ａ 酸类药物包括贝沙

罗汀和他扎罗汀。 贝沙罗汀凝胶是唯一被 ＦＤＡ 批准

用于 ＭＦ ／ ＳＳ 的外用维 Ａ 酸类药物， 治疗早期 ＭＦ 的

总体有效率为 ６３％ ［９］ 。 维 Ａ 酸类药物可能引起红斑、
脱屑等皮肤刺激症状， 应尽量避免用于间擦部位及面

部。 ⑥局部放疗。 常用剂量为 ８～１２ Ｇｙ， 局部低剂量

放疗是缓解病情的手段之一， 常与其他治疗联合使

用。 ⑦外用咪喹莫特。 咪喹莫特推荐小范围用于较顽

固的皮损。
对于 ＳＤＴ 治疗效果不佳的患者， 可使用系统治

疗联合 ＳＤＴ， 该阶段患者的系统治疗以免疫调节类

药物为主， 指南推荐的治疗方案包括： ①干扰素

（ ｉｎｔｅｒｆｅｒｏｎ， ＩＦＮ）。 ＩＦＮ 包括 ＩＦＮ⁃α、 ＩＦＮ⁃β、 ＩＦＮ⁃γ， 在

表 ２　 ＭＦ ／ ＳＳ 临床分期系统

Ｔａｂ． ２　 ＭＦ ／ ＳＳ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｓｔａｇｉｎｇ ｓｙｓｔｅｍ

临床分期 Ｔ Ｎ Ｍ Ｂ

ⅠＡ （局限性皮肤受累） Ｔ１ Ｎ０ Ｍ０ Ｂ０ 或 Ｂ１

ⅠＢ （仅皮肤受累） Ｔ２ Ｎ０ Ｍ０ Ｂ０ 或 Ｂ１

ⅡＡ Ｔ１⁃２ Ｎ１⁃２ Ｍ０ Ｂ０ 或 Ｂ１

ⅡＢ （肿瘤期） Ｔ３ Ｎ０⁃２ Ｍ０ Ｂ０ 或 Ｂ１

ⅢＡ （红皮病） Ｔ４ Ｎ０⁃２ Ｍ０ Ｂ０

ⅢＢ （红皮病） Ｔ４ Ｎ０⁃２ Ｍ０ Ｂ１

ⅣＡ１ （Ｓéｚａｒｙ 综合征） Ｔ１⁃４ Ｎ０⁃２ Ｍ０ Ｂ２

ⅣＡ２ （Ｓéｚａｒｙ 综合征或非 Ｓéｚａｒｙ 综合征） Ｔ１⁃４ Ｎ３ Ｍ０ Ｂ０ 或 Ｂ１ 或 Ｂ２

ⅣＢ （内脏受累） Ｔ１⁃４ Ｎ０⁃３ Ｍ１ａ 或 Ｍ１ｂ Ｂ０ 或 Ｂ１ 或 Ｂ２

大细胞转化 － － － －
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ＭＦ 的治疗中以 ＩＦＮ⁃α 最为常用， 皮下注射起始剂量通

常为 ３００ 万单位 ／ 次， 每周 ３ 次， 根据治疗反应可逐渐

增加或减少剂量［１０］。 当 ＩＦＮ⁃α 不可用时， 指南建议选

择 ＩＦＮ⁃γ⁃１ｂ。 ②甲氨蝶呤 （ｍｅｔｈｏｔｒｅｘａｔｅ， ＭＴＸ）。 低剂

量 ＭＴＸ 是 ＭＦ 系统治疗中最常用的单药化疗药物， 低

剂量 ＭＴＸ 副作用相对较小， 可作为初始系统治疗选

择， 常用剂量为 ５～２５ ｍｇ ／ 次， 每周 １ 次［１０］。 ③贝沙罗

汀。 贝沙罗汀属于维 Ａ 酸类药物， 在一项针对难治性

早期 ＣＴＣＬ 患者的临床试验中， 口服贝沙罗汀每日

３００ ｍｇ ／ ｍ２的整体缓解率为 ５４％［１１］。 目前贝沙罗汀在国

内尚未上市， 可使用阿维 Ａ 或异维 Ａ 酸替代。 ④体外光

化学疗法 （ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌ ｐｈｏｔｏｐｈｅｒｅｓｉｓ， ＥＣＰ）。 ＥＣＰ 可

用于在早期出现血液受累 （Ｂ１期） 的患者。
（２） ⅠＢ～ⅡＡ 期

ⅠＢ～ⅡＡ 期患者的治疗以 ＳＤＴ 为主。 对于皮损

面积较小或以斑片为主的患者， 治疗选择与ⅠＡ 期类

似。 对于应答不充分 （未达到部分缓解或全部缓解）
的患者， 上一版指南建议按照皮肤肿瘤负荷较重的情

况进行治疗， 新版指南新增了再次尝试初始治疗方案

的建议。
如皮损面积广泛或以斑块为主， 指南建议首选的

治疗方案包括： ①全身 ＵＶＢ 或 ＮＢ⁃ＵＶＢ 光疗； ②补

骨脂 素 长 波 紫 外 线 （ ｐｓｏｒａｌｅｎ ｐｌｕｓ ｕｌｔｒａｖｉｏｌｅｔ Ａ，
ＰＵＶＡ） 或长波紫外线 （ ｕｌｔｒａｖｉｏｌｅｔ Ａ１， ＵＶＡ１） 光

疗； ③外用糖皮质激素； ④外用氮芥； ⑤全身皮肤电

子束疗法 （ ｔｏｔａｌ ｓｋｉｎ ｅｌｅｃｔｒｏｎ ｂｅａｍ ｔｈｅｒａｐｙ， ＴＳＥＢＴ）。
在进行光疗时， 应注意紫外线的累及剂量与部分皮肤

肿瘤的发病风险呈正相关， ＰＵＶＡ 的风险相对更高，
在治疗前应评估患者的风险与获益。

对于皮肤肿瘤负荷较重、 有血液系统受累或对

图 １　 ＭＦ ／ ＳＳ 治疗方案

Ｆｉｇ． １　 ＭＦ ／ ＳＳ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｐｒｏｔｏｃｏｌ
ＳＤＴ （ ｓｋｉｎ⁃ｄｉｒｅｃｔｅｄ ｔｈｅｒａｐｙ）： 皮肤定向治疗； ＵＶＢ （ｕｌｔｒａｖｉｏｌｅｔ Ｂ）： 中波紫外线； ＮＢ⁃ＵＶＢ （ｎａｒｒｏｗ ｂｏｕｎｄ ｕｌｔｒａｖｉｏｌｅｔ Ｂ）： 窄

谱中波紫外线； ＥＣＰ （ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌ ｐｈｏｔｏｐｈｅｒｅｓｉｓ）： 体外光化学疗法； ＰＵＶＡ （ｐｓｏｒａｌｅｎ ｐｌｕｓ ｕｌｔｒａｖｉｏｌｅｔ Ａ）： 补骨脂素长波紫

外线； ＵＶＡ１ （ｕｌｔｒａｖｉｏｌｅｔ Ａ１）： 长波紫外线； ＴＳＥＢＴ （ｔｏｔａｌ ｓｋｉｎ ｅｌｅｃｔｒｏｎ ｂｅａｍ ｔｈｅｒａｐｙ）： 全身皮肤电子束疗法； ＨＤＡＣｉ （ｈｉｓ⁃
ｔｏｎｅ ｄｅａｃｅｔｙｌａｓｅ ｉｎｈｉｂｉｔｏｒｓ）： 组蛋白去乙酰化酶抑制剂
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１０３４　 　 Ｓｅｐｔｅｍｂｅｒ， ２０２４

ＳＤＴ 治疗反应不佳的患者， 可联合使用系统治疗。 首

选的治疗方案除ⅠＡ 期推荐的系统治疗方案外， 还包

括： ①维布妥昔单抗 （ ｂｒｅｎｔｕｘｉｍａｂ ｖｅｄｏｔｉｎ， ＢＶ）。
ＢＶ 是一种以 ＣＤ３０ 为靶点的抗体偶联药物， 一项Ⅱ
期临床研究显示， ２８ 例接受 ＢＶ 治疗的 ＭＦ 患者中，
总体有效率为 ５４％ ［１２］ 。 ＢＶ 已被批准用于接受过系统

治疗的 ＣＤ３０＋ＭＦ 成年患者。 ②莫格利珠单抗 （ｍｏｇ⁃
ａｍｕｌｉｚｕｍａｂ）。 莫格利珠单抗以 ＣＣＲ４ 为治疗靶点， 已

被批准用于接受过至少１ 次系统治疗的复发或难治性

ＭＦ ／ ＳＳ 成年患者。 一项Ⅲ期临床试验结果显示， 接

受莫格利珠单抗治疗的 ＭＦ ／ ＳＳ 患者中位无进展生存

期为 ７. ７ 个月［１３］ 。 ③组蛋白去乙酰化酶抑制剂 （ｈｉｓ⁃
ｔｏｎｅ ｄｅａｃｅｔｙｌａｓｅ ｉｎｈｉｂｉｔｏｒｓ， ＨＤＡＣｉ ）。 指 南 推 荐 的

ＨＤＡＣｉ 包括罗米地辛和伏立诺他， 但均未在国内上

市， 目前我国自主研发的西达本胺可供临床使用， 已

被批准用于接受过至少 １ 次全身化疗的复发或难治性

外周 Ｔ 细胞淋巴瘤患者。 ④化疗。 对上述系统治疗反

应不佳的患者， 可考虑单药化疗， 常用方案包括吉西

他滨、 多柔比星脂质体和普拉曲沙。 ⑤其他靶向治疗

药物。 指南推荐的其他靶向药物包括阿仑单抗和帕博

利珠单抗。 阿仑单抗是一种针对 ＣＤ５２ 的人源化 ＩｇＧ１
抗体， 一项针对Ⅲ～ Ⅳ期 ＭＦ ／ ＳＳ 患者的临床研究显

示， 总体有效率为 ５５％ ［１４］ ， 阿仑单抗目前尚未在国

内上市。 帕博利珠单抗是一种抗 ＰＤ⁃ １ 免疫检查点抑

制剂， ２４ 例接受帕博利珠单抗治疗的ⅡＢ ～ ⅣＢ 期

ＭＦ ／ ＳＳ 患者中， 总体有效率为 ３８％ ［１５］ 。 帕博利珠单

抗已在国内上市， 但尚未获批用于 ＭＦ ／ ＳＳ 的治疗。
（３） ⅡＢ 期

①局限性肿瘤。 该阶段的患者均推荐局部放疗

联合 ＳＤＴ， 可根据病情选择是否同时进行系统治

疗。 指南强调了 ＳＤＴ 的治疗地位， 无论是否进行系

统治疗， 均推荐使用 ＳＤＴ。 系统治疗的选择与ⅠＢ～
ⅡＡ 期类似， 但不推荐单药化疗。 ②泛发性肿瘤。 对

于肿瘤泛发的患者， 可进行 ＴＳＥＢＴ、 系统治疗联合

ＳＤＴ 或多种系统治疗联合使用。 系统治疗方案与

ⅠＢ～ⅡＡ期类似， 但对单药化疗的推荐等级更高。
联合使用多种系统治疗时， 应首选不良反应较小的治

疗方案， 指南推荐口服维 Ａ 酸类药物联合 ＩＦＮ⁃α； 对

于有血液系统受累的患者， 可同时联合使用 ＥＣＰ。
（４） Ⅲ期

Ⅲ期患者临床表现为红皮病， 应行系统治疗联合

ＳＤＴ。 系统治疗的选择方面， 指南推荐首选贝沙罗

汀、 ＩＦＮ⁃α、 ＭＴＸ、 罗米地辛、 ＢＶ、 莫格利珠单抗和

ＥＣＰ。 此外， 还可选择 ＩＦＮ⁃α、 维 Ａ 酸类药物、 ＥＣＰ

中的 ２ ～ ３ 种联合使用。 ＳＤＴ 可选择光疗或 ＴＳＥＢＴ，
由于红皮病患者皮损广泛， 光疗和 ＴＳＥＢＴ 引起不良

反应的风险增加， 在治疗时应注意调整剂量。 同时，
由于该阶段患者继发感染的风险增加， 必要时可联合

使用系统性抗生素。
（５） ＳＳ ⅣＡ１ 期或ⅣＡ２ 期

ＳＳ 治疗的基本原则是系统治疗联合 ＳＤＴ。 对于

Ｓéｚａｒｙ 细胞数目＜５０００ ／ ｍｍ３ 的患者， 首选的治疗方案

包括贝沙罗汀、 ＩＦＮ⁃α、 ＭＴＸ、 罗米地辛、 伏立诺他、
莫格利珠单抗、 ＥＣＰ 或联合治疗。 对于肿瘤负荷较

重 （Ｓéｚａｒｙ 细胞数目＞５０００ ／ ｍｍ３） 的患者， 指南推荐

首选莫格利珠单抗、 罗米地辛或上述联合治疗方案。
（６） 非 ＳＳ ⅣＡ２ 期和ⅣＢ 期

指南推荐系统治疗联合局部放疗。 首选的系统治

疗方案包括 ＢＶ、 罗米地辛、 吉西他滨、 多柔比星、
普拉曲沙； 此外， 可选择莫格利珠单抗或按照外周 Ｔ
细胞淋巴瘤， 非特指型进行多药联合化疗。 多药联合

化疗建议用于复发 ／ 难治性或存在皮肤外受累的患者，
治疗前建议首先尝试多种单药治疗方案。

（７） ＭＦ 伴大细胞转化

出现大细胞转化的患者通常病情进展迅速， 需要

更为积极的治疗。 指南推荐的首选治疗方案包括

ＴＳＥＢＴ 或系统治疗联合 ＳＤＴ， 可选择的系统治疗方案

包括 ＢＶ、 罗米地辛、 单药化疗 （吉西他滨、 多柔比

星、 普拉曲沙） 或多药联合化疗。 此外， 还可尝试

帕博利珠单抗治疗。
（８） 复发难治性 ＭＦ
对于多种治疗均反应不佳的患者， 指南建议患者

参与临床试验、 评估造血干细胞移植可行性或尝试其

他化疗或靶向治疗方案， 如阿仑单抗、 帕博利珠单

抗、 苯丁酸氮芥、 环磷酰胺、 依托泊苷、 喷司他丁、
硼替佐米、 替莫唑胺 （中枢神经系统受累患者） 以

及多药联合化疗。
１. ２　 原发性皮肤 ＣＤ３０＋Ｔ 细胞淋巴增殖性疾病

原发性皮肤 ＣＤ３０＋Ｔ 细胞淋巴增殖性疾病包括原

发性皮肤间变性大细胞淋巴瘤 （ｐｒｉｍａｒｙ ｃｕｔａｎｅｏｕｓ ａｎ⁃
ａｐｌａｓｔｉｃ ｌａｒｇｅ ｃｅｌｌ ｌｙｍｐｈｏｍａ， ＰＣ⁃ＡＬＣＬ）、 淋巴瘤样丘

疹病 （ ｌｙｍｐｈｏｍａｔｏｉｄ ｐａｐｕｌｏｓｉｓ， ＬｙＰ） 以及与二者临

床和组织病理特征均有重叠的交界性病变。
１. ２. １　 概述

ＰＣ⁃ＡＬＣＬ 临床表现为孤立性结节或肿物， 约

２０％的病例表现为多发皮损， 在组织学上以弥漫性

ＣＤ３０＋大细胞浸润为特征。 该病皮肤外受累少见， 主

要累及区域淋巴结， 整体预后良好。 ＬｙＰ 临床表现为
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慢性、 复发性、 可自发消退的丘疹、 结节， 皮损通常

成群出现。 本病组织学表现具有异质性， 可见大的间

变细胞、 霍奇金样细胞和多种炎症细胞混合浸润， 根

据组织学特点可分为不同亚型。
１. ２. ２　 诊断与辅助检查

诊断需临床与病理相结合并除外其他表达 ＣＤ３０
的良恶性疾病， 如系统性 Ｔ 细胞淋巴瘤、 ＭＦ 伴大细

胞转化、 节肢动物叮咬、 淋巴瘤样药物反应等。
（１） 组织病理检查。 与上一版指南相比， 该版

指南强调重复活检和充分取材的重要性。 推荐进行环

钻活检、 切除活检或切取活检， 如皮损类型多样， 应

对所有类型的皮损均进行组织病理检查。
（２） 免疫组织化学染色。 常规包括： ＣＤ３、 ＣＤ４、

ＣＤ８、 ＣＤ２０、 ＣＤ３０、 ＣＤ５６、 ＡＬＫ。 如与其他疾病鉴别

困难， 可进一步完善 ＣＤ２、 ＣＤ５、 ＣＤ７、 ＣＤ２５、 ＴＩＡ１、
颗粒 酶 Ｂ、 穿 孔 素、 ＩＲＦ４ ／ ＭＵＭ１、 ＥＭＡ、 ＴＣＲ⁃β、
ＴＣＲ⁃δ 等检测。

（３） 分子遗传学检测。 对于诊断困难的病例，
ＥＢＥＲ 原 位 杂 交、 荧 光 原 位 杂 交 检 测 （ ＡＬＫ 和

ＤＵＳＰ２２ 基因） 以及 ＴＣＲ 基因重排检测有助于与其他

良恶性疾病相鉴别。
（４） 系统检查。 患者应常规进行血常规、 生化

检查 （包括 ＬＤＨ）； 对于 ＰＣ⁃ＡＬＣＬ 患者或临床表现

不典型的 ＬｙＰ 患者还应进行胸腹盆 ＣＴ 或 ＰＥＴ ／ ＣＴ 检

查。 出现淋巴结肿大时应进行淋巴结活检， 存在皮肤

外受累的患者必要时可进行骨髓活检。
１. ２. ３　 治疗

（１） ＰＣ⁃ＡＬＣＬ： 如皮损范围局限， 指南推荐首

选局部放疗或手术切除， 皮损复发时可重复上述治

疗。 一项多中心回顾性研究显示， ５６ 例接受放疗

（初始治疗或手术后放疗） 的 ＰＣ⁃ＡＬＣＬ 患者中， 临床

完全缓解率达 ９５％ ［１６］ 。 如皮损分布广泛或多次复发，
可选择 ＢＶ、 小剂量 ＭＴＸ （≤５０ ｍｇ ／ 周）、 维 Ａ 酸、
普拉曲沙、 ＩＦＮ 等治疗方案。 对于伴有区域淋巴结受

累的患者， 需要更为积极的治疗。 指南推荐方案包

括： ①局部放疗联合 ＢＶ、 ＭＴＸ、 普拉曲沙、 ＣＨＯＰ
（环磷酰胺＋多柔比星＋长春新碱＋泼尼松） 或 ＣＨＯＥＰ
（环磷酰胺＋多柔比星＋依托泊苷＋长春新碱＋泼尼松）
化疗； ②ＢＶ 联合 ＣＨＰ （环磷酰胺＋多柔比星＋泼尼

松） 化疗。 对于复发性患者， 仍可再次使用初始治

疗方案； 难治性患者可选择参加临床试验或按照 ＭＦ
伴大细胞转化进行治疗。

（２） ＬｙＰ： ＬｙＰ 可自行消退， 治疗以控制症状

为主要目的， 无症状患者可选择观望疗法。 如皮损

面积较小， 推荐的一线治疗方案包括局部外用糖皮

质激素和光疗。 大多数 ＬｙＰ 患者对外用糖皮质激素

和光疗治疗反应较好， 但复发十分常见。 研究显

示， ４８％的患者外用糖皮质激素或光疗后达到完全

缓解， 中位无进展生存期为 １１ 个月［１７］ 。 对于皮损

泛发的患者， 可选择系统 治 疗， 包 括 口 服 ＭＴＸ
（１０～ ３５ ｍｇ ／ 周）、 维 Ａ 酸。 复发难治性患者可选择

ＢＶ 治疗， 一项Ⅱ期临床研究显示， １２ 例难治性

ＬｙＰ 患者接受 ＢＶ 治疗的有效率为 １００％， ５８％达到

完全缓解［１８］ 。

２　 原发性皮肤 Ｂ 细胞淋巴瘤

２. １　 常见亚型

（１） ＰＣＦＣＬ： ＰＣＦＣＬ 是最常见的 ＣＢＣＬ 亚型， 主

要发生于头皮、 面部、 躯干， 表现为孤立的粉色至紫

红色斑块、 结节、 肿物， 通常不伴有破溃， 病程缓

慢， 皮肤外播散罕见。 肿瘤细胞通常表达 ＣＤ２０、
ＣＤ７９ａ 和 ＢＣＬ⁃６， 部分表达 ＣＤ１０， ＢＣＬ⁃２ 通常为阴性

表达。 （２） ＰＣＭＺＬ： ＰＣＭＺＬ 在 ２０２２ 版的国际共识分

类 （ ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ Ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ Ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ， ＩＣＣ） 中被

称为原发性皮肤边缘区淋巴增殖性疾病， 是第二常见

的皮肤 Ｂ 细胞淋巴瘤， 皮损通常位于头部、 上肢和

躯干， 表现为单发或多发的红色至紫红色丘疹、 结

节、 斑块或肿物。 整体病程缓慢， ５ 年生存率为

９９％， 但约 ５０％ 的 患 者 复 发［２］ 。 肿 瘤 细 胞 表 达

ＢＣＬ⁃２、 ＣＤ２０、 ＣＤ７９ａ， ＣＤ１０ 和 ＢＣＬ⁃ ６ 通常为阴性

表达。 （３） ＰＣＤＬＢＣＬ， ＬＴ： 该亚型在 ＣＢＣＬ 中最为

少见， 典型临床表现为腿部红色至蓝色的斑块或肿

物， 可形成溃疡， 病程侵袭， 通常预后不良。 该病

通常为活化 Ｂ 细胞 （ ａｃｔｉｖａｔｅｄ Ｂ⁃ｃｅｌｌ， ＡＢＣ） 亚型，
肿瘤细胞表达 ＢＣＬ⁃ ２、 ＣＤ２０、 ＣＤ７９ａ、 ＩＲＦ⁃ＭＵＭ１、
ＦＯＸＰ１ 和 ＭＹＣ， ＣＤ１０ 通常为阴性表达。 原位荧光杂

交可见 ＭＹＣ、 ＢＣＬ６ 和 ＩＧＨ 基因异位。
２. ２　 诊断与辅助检查

（１） 组织病理检查。 推荐进行环钻活检、 切除

活检或切取活检， 若病理表现不具有诊断意义和 ／ 或
与临床表现不一致， 应重复进行活检。

（２） 免疫 组 化 检 查。 常 规 包 括 ＣＤ３、 ＣＤ１０、
ＣＤ２０、 ＢＣＬ２、 ＢＣＬ６ 和 ＩＲＦ４ ／ ＭＵＭ１； 如诊断困难，
必要时可进行 Ｋｉ⁃ ６７、 ＣＤ５、 ＣＤ２１、 ＣＤ２３、 ＣＤ４３、
ｃｙｃｌｉｎ Ｄ１， κ ／ λ 检测。

（３） 分子遗传学检查。 对于鉴别诊断困难的患

者， 可进一步完善分子遗传学检查， 包括： ①ＥＢＥＲ
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原位杂交； ②荧光原位杂交检测 ｔ （１４； １８） 染色体

异位， 有助于与系统性滤泡性淋巴瘤相鉴别； ③ＩＧＨ
基因重排检测以确定 Ｂ 细胞的克隆性。

（４） 系统检查。 指南建议常规进行血常规、 生

化 （包括 ＬＤＨ）、 感染 ４ 项、 胸腹盆 ＣＴ 或 ＰＥＴ ／ ＣＴ
检查； 如血常规提示淋巴细胞增多， 可进行外周血流

式细胞分析。 ＰＣＭＺＬ 患者应完善血清蛋白电泳或免

疫球蛋白定量。 出现不明原因血细胞减少或疑诊其他

亚型淋巴瘤的患者可进行骨髓活检。
２. ３　 分期

皮肤 Ｂ 细胞淋巴瘤的分期采用非 ＭＦ ／ ＳＳ 皮肤淋

巴瘤的 ＴＮＭ 分期方法［４］ ， 具体分期标准见表 ３。

表 ３　 非 ＭＦ ／ ＳＳ 皮肤淋巴瘤的 ＴＮＭ 分期

Ｔａｂ． ３　 ＴＮＭ ｓｔａｇｉｎｇ ｏｆ ｎｏｎ⁃ＭＦ ／ ＳＳ ｃｕｔａｎｅｏｕｓ ｌｙｍｐｈｏｍａ

　 分期 定义

Ｔ （肿瘤）

　 Ｔ０ 无临床可疑皮损

　 Ｔ１ 孤立性皮损

　 　 Ｔ１Ａ 直径＜５ ｃｍ

　 　 Ｔ１Ｂ 直径≥５ ｃｍ

　 Ｔ２ 局限于 １ 个部位或 ２ 个相邻部位的多发皮损

　 　 Ｔ２Ａ 所有皮损局限于直径＜１５ ｃｍ 的圆形区域

　 　 Ｔ２Ｂ 所有皮损局限于直径＞１５ ｃｍ 且＜３０ ｃｍ 的圆形区域

　 　 Ｔ２Ｃ 所有皮损局限于直径≥３０ ｃｍ 的圆形区域

　 Ｔ３ 泛发性皮损

　 　 Ｔ３Ａ 累及 ２ 个不相邻部位的多发皮损

　 　 Ｔ３Ｂ 累及≥３ 个部位的多发皮损

Ｎ （淋巴结）

　 Ｎ０ 无临床或病理提示淋巴结受累

　 Ｎ１ 累及 １ 个当前或既往皮肤受累区域引流部位的外周淋

巴结， 且活检提示淋巴瘤累及

　 Ｎ２ 累及 ２ 个及以上外周淋巴结或存在非皮损引流部位的

淋巴结受累， 且活检提示淋巴瘤累及

　 Ｎ３ 累及中央淋巴结， 且活检提示淋巴瘤累及

　 ＮＸ
　

临床上存在异常外周或中央淋巴结， 但无病理诊断

证据

Ｍ （转移）

　 Ｍ０ 无内脏受累

　 Ｍ１ 存在内脏受累

　 ＭＸ 现有的病理或影像学评估既不能证实也不能排除内脏

受累

２. ４　 治疗

（１） ＰＣＭＺＬ 和 ＰＣＦＣＬ
对于局限性病灶 （Ｔ１～ Ｔ２ 期）， 指南推荐首选局

部放疗、 手术切除或二者联合。 一项纳入 ３４ 例接受

放疗 的 ＣＢＣＬ 患 者 的 临 床 研 究 显 示， ＰＣＭＺＬ 和

ＰＣＦＣＬ 患者的 ５ 年无复发生存率为 ６２％ ～ ７３％ ［１９］ 。
在放疗剂量的选择方面， 指南新增推荐低剂量放疗方

案， 研究显示， ４Ｇｙ 的放疗剂量对于初治及复发性患

者均有效［２０］ 。 其他可选择的方案包括皮损内注射糖

皮质激素或 ＳＤＴ， 外用糖皮质激素、 咪喹莫特、 氮芥

及贝沙罗汀。 如病情复发， 可选择上述治疗建议中的

其他方案。
如皮损广泛 （Ｔ３ 期）， 初始治疗建议包括 ＳＤＴ、

局部放疗、 皮损内注射糖皮质激素和利妥昔单抗， 难

治性疾病可尝试其他化学免疫联合疗法。
如出现皮肤外受累， 指南建议 ＰＣＦＣＬ 患者按照

滤泡性淋巴瘤管理， ＰＣＭＺＬ 患者按照结内边缘区淋

巴瘤管理。
（２） ＰＣＤＬＢＣＬ， ＬＴ
ＰＣＤＬＢＣＬ， ＬＴ 患者的预后较差， 通常需按照系

统性弥漫性大 Ｂ 细胞淋巴瘤进行系统化疗。 常用的

治疗方案是含蒽环类药物的多药化疗联合利妥昔单

抗。 一项纳入 １１５ 例患者的临床研究显示， 多药化疗

联合利妥昔单抗治疗 ＰＣＤＬＢＣＬ， ＬＴ 的 ３ 年生存率为

８０％， ５ 年生存率为 ７４％ ［２１］ 。

３　 小结

原发性皮肤淋巴瘤是一组异质性疾病， 部分亚

型的诊断与治疗存在挑战。 ２０２３ 年国内先后发表了

《中国蕈样肉芽肿诊疗及管理专家指南》 和 《蕈样

肉芽肿治疗中国专家共识 （２０２３） 》， 推动了我国

ＭＦ 诊疗与管理的规范化， 但作为一组分类复杂的

罕见疾病， 不同医生对原发性皮肤淋巴瘤的认知仍

存在较大差别。
该版指南在诊断方面强调多次活检的重要性， 并

对分期作出了进一步细化。 治疗方面， 整体遵循

２０２３ 版指南的治疗原则， 以 ＭＦ ／ ＳＳ 治疗为例， 建议

根据分期制订治疗方案并首选耐受性良好、 副作用较

小的药物， 更新了低剂量放疗方案， 在控制症状的同

时减少治疗相关不良反应； 同时指南强调 ＳＤＴ 的重

要性， 在各个分期均推荐应用。 本指南对该病的诊

断、 评估和治疗提供了更为精准的建议， 有助于指导

临床进行规范化治疗和患者管理。

作者贡献： 张姗负责查阅文献和撰写论文； 刘洁负责

选题设计及论文审校。
利益冲突： 所有作者均声明不存在利益冲突
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ｉｎｓｔｉｔｕｔｉｏｎａｌ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ ［Ｊ］． Ｉｎｔ Ｊ Ｒａｄｉａｔ Ｏｎｃｏｌ Ｂｉｏｌ Ｐｈｙｓ，
２０１６， ９５ （５）： １４５４⁃１４５９．

［１７］ Ｆｅｒｎáｎｄｅｚ⁃ｄｅ⁃Ｍｉｓａ Ｒ， Ｈｅｒｎáｎｄｅｚ⁃Ｍａｃｈíｎ Ｂ， Ｓｅｒｖｉｔｊｅ Ｏ， ｅｔ
ａｌ． Ｆｉｒｓｔ⁃ｌｉｎｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｉｎ ｌｙｍｐｈｏｍａｔｏｉｄ ｐａｐｕｌｏｓｉｓ： ａ ｒｅｔｒｏ⁃
ｓｐｅｃｔｉｖｅ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｒｅ ｓｔｕｄｙ ［ Ｊ］． Ｃｌｉｎ Ｅｘｐ Ｄｅｒｍａｔｏｌ， ２０１８，
４３ （２）： １３７⁃１４３．

［１８］ Ｌｅｗｉｓ Ｄ Ｊ， Ｔａｌｐｕｒ Ｒ， Ｈｕｅｎ Ａ Ｏ， ｅｔ ａｌ． Ｂｒｅｎｔｕｘｉｍａｂ ｖｅｄｏｔｉｎ
ｆｏｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｒｅｆｒａｃｔｏｒｙ ｌｙｍｐｈｏｍａｔｏｉｄ ｐａｐｕｌｏｓｉｓ： ａｎ ａｎａｌ⁃
ｙｓｉｓ ｏｆ ｐｈａｓｅ ２ ｒｅｓｕｌｔｓ ［ Ｊ］． ＪＡＭＡ Ｄｅｒｍａｔｏｌ， ２０１７， １５３
（１２）： １３０２⁃１３０６．

［１９］ Ｓｍｉｔｈ Ｂ Ｄ， Ｇｌｕｓａｃ Ｅ Ｊ， ＭｃＮｉｆｆ Ｊ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｉｍａｒｙ ｃｕｔａｎｅ⁃
ｏｕｓ Ｂ⁃ｃｅｌｌ ｌｙｍｐｈｏｍａ ｔｒｅａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ： ａ ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ
ｏｆ ｔｈｅ Ｅｕｒｏｐｅａｎ Ｏｒｇａｎｉｚａｔｉｏｎ ｆｏｒ Ｒｅｓｅａｒｃｈ ａｎｄ Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ
Ｃａｎｃｅｒ ａｎｄ ｔｈｅ ＷＨＯ ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｓｙｓｔｅｍｓ ［Ｊ］． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｏｎ⁃
ｃｏｌ， ２００４， ２２ （４）： ６３４⁃６３９．

［２０］ Ｎｅｅｌｉｓ Ｋ Ｊ， Ｓｃｈｉｍｍｅｌ Ｅ Ｃ， Ｖｅｒｍｅｅｒ Ｍ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ｌｏｗ⁃ｄｏｓｅ
ｐａｌｌｉａｔｉｖｅ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｃｕｔａｎｅｏｕｓ Ｂ⁃ ａｎｄ Ｔ⁃ｃｅｌｌ
ｌｙｍｐｈｏｍａｓ ［ Ｊ］． Ｉｎｔ Ｊ Ｒａｄｉａｔ Ｏｎｃｏｌ Ｂｉｏｌ Ｐｈｙｓ， ２００９， ７４
（１）： １５４⁃１５８．

［２１］ Ｇｒａｎｇｅ Ｆ， Ｊｏｌｙ Ｐ， Ｂａｒｂｅ Ｃ， ｅｔ ａｌ． Ｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔ ｏｆ ｓｕｒｖｉｖａｌ
ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｐｒｉｍａｒｙ ｃｕｔａｎｅｏｕｓ ｄｉｆｆｕｓｅ ｌａｒｇｅ Ｂ⁃ｃｅｌｌ ｌｙｍ⁃
ｐｈｏｍａ， ｌｅｇ ｔｙｐｅ， ｉｎ Ｆｒａｎｃｅ ［ Ｊ］． ＪＡＭＡ Ｄｅｒｍａｔｏｌ， ２０１４，
１５０ （５）： ５３５⁃５４１．

（收稿： ２０２４⁃０８⁃０６ 录用： ２０２４⁃０８⁃２６）
（本文编辑： 李慧文）


