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　　[摘要]　目的:探讨原发性CD5阳性弥漫大B细胞淋巴瘤(CD5+DLBCL)的临床病理特征和预后影响因素。
方法:收集2010年3月—2021年8月淮海淋巴瘤协作组中11家医疗中心确诊的207例 CD5+DLBCL患者的临

床资料。采用免疫组织化学方法分析患者的病理特征,基于Cox比例风险回归模型筛选 CD5+DLBCL患者的预

后影响因素。结果:207例患者中男102例,女105例,中位年龄61(24~90)岁,5年总体生存率为47.5%,Ann
Arbor分期Ⅲ/Ⅳ期119例(57.5%),44例(21.3%)出现中枢神经受累,MYC/BCL-2双表达95例(45.9%)。采

用R-CHOP/R-CHOP-like治疗方案、强化疗治疗方案和CHOP/CHOP-like治疗方案的患者间生存时间比较,差
异均无统计学意义;接受BTK抑制剂泽布替尼治疗方案的患者生存时间明显优于未使用 BTK 抑制剂的患者

(P=0.038)。Kaplan-Meier分析结果表明,AnnArbor分期、ECOG评分、IPI评分和细胞起源影响患者的生存

(P<0.05)。多因素分析结果提示,年龄、白蛋白和ECOG评分是预后的独立影响因素(P<0.05)。结论:CD5+

DLBCL患者具有独特的临床病理特征,年龄、白蛋白和ECOG评分是预后的独立影响因素。
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Abstract　Objective:ToinvestigatetheclinicopathologicalfeaturesandprognosticfactorsofprimaryCD5+

diffuselargeB-celllymphoma(CD5+ DLBCL).Methods:Clinicaldataof207patientswithCD5+ DLBCLdiag-
nosedin11medicalcentersintheHuaihaiLymphomaWorkingGroupfrom March2010toAugust2021werecol-
lected.Immunohistochemicalmethodswereusedtoanalyzethepathologicalcharacteristicsofpatients,andCox
proportionalriskregressionmodelwasusedtoscreentheprognosticfactorsofCD5+DLBCLpatients.Results:

Themedianageatdiagnosiswas61(24-90)yearsold,with102malesand105females.Theoverall5-yearsurviv-
alratewas47.5%.Onehundredandnineteencases(57.5%)wereAnnArborstageⅢ/Ⅳ,44cases(21.3%)had
centralnervoussysteminvolvement,and95cases(45.9%)had MYC/BCL-2doubleexpression.Therewasno
differenceinsurvivalamongpatientstreatedwithR-CHOP/R-CHOP-like,intensivechemotherapy,orCHOP/

CHOP-like,andpatientstreatedwithBTKinhibitorzanubrutinibhadsignificantlybettersurvivalthanthosewith-
outBTKinhibitor(P=0.038).Kaplan-MeieranalysisshowedthatAnnArborstaging,ECOGscore,IPIscore
andcellorigininfluencedsurvival(P<0.05).Multivariateanalysisindicatedthatage,albuminandECOGscore
wereindependentprognosticfactors(P<0.05).Conclusion:CD5+DLBCLpatientshaveuniqueclinicopathological
features,andage,albuminandECOGscoreareindependentprognosticfactors.

Keywords　CD5+diffuselargeB-celllymphoma;clinicopathologicalfeatures;prognosticanalysis

　　 弥漫大 B 细胞淋巴瘤 (diffuselargeB-cell
lymphoma,DLBCL)是具有高度异质性的非霍奇

金淋巴瘤,患者在临床表现、组织学特征、免疫表

型、遗传学特点及预后等方面均表现出异质性[1-3]。
原发性 CD5 阳性(CD5+ )DLBCL 占 DLBCL 的

5%~10%[4-5],具有独特的临床病理特征,多发于

老年女性,常伴有乳酸脱氢酶升高、B症状和中枢

神经系统受累,有研究表明 CD5+DLBCL患者的

5年生存率约为40%[6]。目前关于 CD5+DLBCL
患者预后影响因素的研究较少,且IPI预后体系还

存在局限性。因此本研究回顾性收集淮海淋巴瘤

协作组中11家医疗中心共计207例原发性 CD5+

DLBCL患者的临床资料及实验室检查数据,从而

探索患者的临床病理特征及预后影响因素。
1　资料与方法

1.1　资料

收集2010年3月—2021年8月淮海淋巴瘤协

作组中11家医疗中心初诊为原发性CD5+DLBCL
患者的临床病理资料,共207例。入选标准:符合

2017版 WHO淋巴造血系统肿瘤分类标准。排除

标准:其他肿瘤相关疾病;特殊类型的 DLBCL(原
发胃肠大B细胞淋巴瘤,原发中枢和原发睾丸大B
细胞淋巴瘤以及原发纵隔大B细胞淋巴瘤)。
1.2　临床信息

收集患者的临床数据,包括年龄、性别、体质状

态(ECOG 评分)、AnnArbor分期、B 症状、白蛋

白、淋巴细胞计数、血小板计数、红细胞计数、血红

蛋白、乳酸脱氢酶、骨髓侵犯和中枢神经系统受累

及患者治疗方案等指标。
1.3　方法

所有标本用甲醛固定,石蜡包埋,切片,常规苏

木精-伊红染色。形态学上,DLBCL分为中心母细

胞型、免疫母细胞型和间变型。中心母细胞变异显

示有大尺寸的细胞核,2~3个小核仁靠近核膜,肿
瘤细胞中可见大、奇异、不规则的细胞。免疫母细

胞亚型的特点是细胞质丰富,核仁位于中央,局部

可见细胞质样分化。间变型细胞核多形性,类似于

间变大细胞淋巴瘤的肿瘤细胞。
使用各自的抗体检测生物标志物 CD5、MYC、

BCL-2、BCL-6和 Ki-67的表达。所有组织病理切

片均至少由2名病理专家证实。CD5阳性判断标

准:DLBCL,表 达 PanB 标 记 (如 CD20,PAX5,
CD19等)的肿瘤细胞同时表达 CD5(>20%)。确

保阳性表达在肿瘤性B细胞上,肿瘤性大B细胞超

过20%表达 CD5(包括弱阳性表达),可认为 CD5
阳性。MYC、BCL-2和 BCL-6表达基于免疫组织

化学进行确定,分别按照截断值的40%、50%和

50%进行判定。通过 Hans分型确定生发中心来

源(GCB)型或非生发中心来源(Non-GCB)型[7]。
1.4　随访

通过查阅患者电子病历系统及纸质病史记录,
确认患者住院治疗情况,对患者进行电话随访,随
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访时间截至2021年9月。总生存期(overallsur-
vival,OS)定义为患者确诊CD5+DLBCL到任何原

因死亡或随访结束之间的时间间隔。
1.5　统计学处理

所有数据采用SPSS19.0和 R软件进行统计

分析。两组间计量资料比较采用 Mann-WhitneyU
检验,计数资料组间比较采用Pearsonχ2 检验。对

连续变量采用 MaxStat统计量的方法,以确定连续

变量的最佳截断值。预后分析采用 Kaplan-Meier
曲线,组间比较使用log-rank检验,采用 Cox比例

风险模型进行单因素和多因素分析,以P<0.05
为差异有统计学意义。
2　结果

2.1　患者基线资料

207 例 CD5+ DLBCL 患 者 中 男 102 例

(49.3%),女105例(50.7%),中位年龄61(24~
90)岁,≤60岁 100 例(48.3%),>60 岁 107 例

(51.7%)。中位随访时间 38.6(95%CI36.5~
40.6)个月,截至末次随访时间,81例患者死亡,病死

率为39.1%。59例(28.5%)患者伴有B症状,80例

(38.6%)患者乳酸脱氢酶水平升高(>240U/L),
26例(12.6%)患者有大包块,47例(22.7%)患者

出现骨髓受累,44例(21.3%)患者出现中枢神经

系统受累,IPI评分>2分(中高危组/高危组)109
例(52.7%),ECOG<2分137例(66.2%),Ann
Arbor分期Ⅲ/Ⅳ期119例(57.5%)。

207例CD5+DLBCL患者的中位生存时间为

61(95%CI50~72)个月,5 年 OS 率为 47.5%
(图1a),44例出现中枢神经系统受累的患者5年

OS率仅为33.4%(图1b)。
2.2　病理特征

MYC、BCL-2和 BCL-6表达基于免疫组织化

学进行确定,分别按照截断值的40%、50%和50%
进行判定。结果提示207例患者中 MYC、BCL-2
和BCL-6阳性患者分别为72例(34.8%)、145例

(70.0%)、120 例(58.0%)(图 2)。MYC/BCL-2
双表达患者95例(45.9%),MYC/BCL-6双表达

患者 92 例 (44.4%)。根 据 Hans 标 准 分 类[7],
Non-GCB型DLBCL患者147例(71.0%)。

a:CD5+DLBCL患者的生存曲线;b:中枢神经系统受累患者的生存曲线。
图1　DLBCL患者的5年生存曲线

a:CD5呈弥漫阳性;b:C-MYC呈弥漫阳性;c:BCL-2呈弥漫阳性;d:BCL-6呈弥漫阳性。
图2　DLBCL患者的病理特征
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　　进一步分析患者的临床特征与免疫表型之间

的相关性,结果表明 MYC、BCL-2和 BCL-6阳性

表达的患者伴有更多的骨髓受累,且差异有统计学

意义(P<0.05)。MYC阳性表达的患者伴有更多

的B症状(P=0.036),见表1。此外,BCL-6阳性

与阴性表达患者间红细胞计数和 Ki-67比较差异

有统计学意义(P=0.028、0.029)。

表1　207例CD5+DLBCL患者的临床特征与免疫表型间的相关分析

临床特征
MYC/例

- + χ2 P
BCL-2/例

- + χ2 P
BCL-6/例

- + χ2 P

性别 男 66 36 0.023 0.879 31 71 0.019 0.892 45 57 0.360 0.548
女 69 36 31 74 42 63

B症状 无 103 45 4.386 0.036 41 107 1.252 0.263 56 92 3.744 0.053
有 32 27 21 38 31 28

中枢受累 无 111 52 2.805 0.094 45 118 2.009 0.156 65 98 1.457 0.227
有 24 20 17 27 22 22

骨髓受累 无 111 49 5.370 0.024 42 118 4.602 0.032 58 102 9.659 0.002
有 24 23 20 27 29 18

AnnArbor分期 Ⅰ/Ⅱ期 61 27 1.135 0.287 27 61 0.039 0.844 31 57 2.907 0.088
Ⅲ/Ⅳ期 74 45 35 84 56 63

细胞起源 GCB 43 17 1.976 0.160 16 44 0.696 0.404 23 37 0.676 0.411
Non-GCB 92 55 46 101 64 83

2.3　生存分析

2.3.1　治疗方案与生存分析　102例患者采用 R-
CHOP/R-CHOP-like治疗方案,30例患者采用强

化疗治疗方案,17例患者采用 CHOP/CHOP-like
治疗方案。Kaplan-Meier分析表明,不同治疗方案

组间生存时间比较差异无统计学意义(P=0.568,
图3a)。此 外 绘 制 了 14 例 患 者 接 受 泽 布 替 尼

(BTK抑制剂)治 疗 方 案 和 9 例 使 用 甲 氨 蝶 呤

(MTX)方案患者的生存曲线(图3b、c),结果发现

接受BTK抑制剂泽布替尼治疗方案的患者生存时

间明 显 优 于 未 使 用 BTK 抑 制 剂 的 患 者 (P =
0.038)。
2.3.2　临床病理特征在亚组中的分析　对存活组

与死亡组患者的临床表现及免疫组织化学特征进

行分析,结果表明死亡组患者的 AnnArbor分期

Ⅲ/Ⅳ期患者、ECOG≥2分的患者占比更高,组间

比较差异有统计学意义(P<0.05),而在 MYC、
BCL-2、BCL-6、Ki-67和双表达组间比较差异均无

统计学意义,见表2。
此外,进一步分析临床表现及免疫组织化学特

征对患者生存情况的影响。结果表明 AnnArbor
分期、ECOG评分、IPI评分和细胞起源影响患者的

生存(P <0.05,图 4),而未发现 MYC、BCL-2、
BCL-6、MYC/BCL-2、MYC/BCL-6和 Ki-67对患

者生存有影响(P=0.357、0.802、0.602、0.919、
0.793、0.192)。

a:可评估治疗方案的CD5+DLBCL患者的生存曲线;b:使用泽布替尼治疗方案患者的生存曲线;c:使用 MTX治疗方案

患者的生存曲线。

图3　不同治疗方案DLBCL患者的生存曲线

·956·
沈子园,等.207例原发性CD5阳性弥漫大B细胞淋巴瘤临床病理特征和预后分析:

一项淮海淋巴瘤工作组多中心回顾性研究第9期 　



表2　存活组与死亡组患者间临床特征比较 例(%)

临床特征
存活组

(126例)
死亡组

(81例) χ2 P 临床特征
存活组

(126例)
死亡组

(81例) χ2 P

AnnArbor分期 9.036 0.003 BCL-2 0.053 0.818
　Ⅰ/Ⅱ期 64(50.79) 24(29.63) 　阴性 37(29.37) 25(30.86)

　Ⅲ/Ⅳ期 62(49.21) 57(70.37) 　阳性 89(70.63) 56(69.14)

ECOG评分 29.949<0.001 BCL-6 0.091 0.763
　<2 113(89.68) 24(29.63) 　阴性 54(42.86) 33(40.74)

　≥2 13(10.32) 57(70.37) 　阳性 72(57.14) 48(59.26)

MYC 2.082 0.149 Ki-67 0.307 0.580
　阴性 87(69.05) 48(59.26) 　≤90% 123(97.62) 78(96.30)

　阳性 39(30.95) 33(40.74) 　>90% 3(2.38) 3(3.70)

a:AnnArbor分期;b:ECOG评分;c:IPI评分;d:细胞起源。
图4　不同临床特征对患者生存的影响

2.3.3　连续变量最佳截断值的计算　基于 MaxStat
计算出年龄、白蛋白(图5)、淋巴细胞计数、白细胞计

数、中性粒细胞、红细胞计数、血红蛋白、血小板计数

和乳酸脱氢酶的最佳截断值分别为74岁、42.8g/L、
1.4×109/L、5.8×109/L、3.8×109/L、4.2×109/L、
131.0g/L、237.0×109/L和344.0U/L。
2.3.4　单因素及多因素分析　单因素分析表明,
年龄、红细胞计数、白蛋白、血红蛋白、中性粒细胞

计数、乳酸脱氢酶、白细胞计数、AnnArbor分期、
ECOG评分、IPI评分、B症状和中枢受累对预后有

影响(P<0.05)。将上述变量纳入 Cox多因素回

归模型,采用后向逐步选择进行分析,结果表明年

龄、白蛋白和 ECOG 评分是预后的独立影响因素

(P<0.05),见表3。
图5　基于 MaxStat获取白蛋白的最佳截断值

·066· 临床血液学杂志　 第35卷



表3　207例CD5+DLBCL患者的预后影响因素分析

单因素分析

变量 HR P

多因素分析

变量 HR 95%CI P
年龄>74岁 4.313 <0.001 年龄

红细胞计数>4.2×109/L 0.354 <0.001 　≤74岁

白蛋白>42.8g/L 0.269 <0.001 　>74岁 6.791 2.514~18.341 <0.001
血红蛋白>131.0g/L 0.448 0.003 白蛋白

中性粒细胞计数>3.8×109/L 2.081 0.003 　≤42.8g/L
乳酸脱氢酶>344.0U/L 1.984 0.003 　>42.8g/L 0.265 0.103~0.684 0.006
白细胞计数>5.8×109/L 2.040 0.004 ECOG评分

AnnArbor分期(Ⅲ/Ⅳ期) 2.132 0.002 　<2
ECOG评分>2 3.288 <0.001 　≥2 2.401 1.233~4.673 0.010
IPI评分(中高危组/高危组) 2.263 0.001 红细胞计数

B症状(有) 1.814 0.010 　≤4.2×109/L
中枢受累(有) 1.798 0.015 　>4.2×109/L 0.252 0.063~1.010 0.052

3　讨论

CD5是一种跨膜糖蛋白,CD5抗原通常表达

于T淋巴细胞,也表达于一部分的B淋巴细胞[8]。
原发性CD5+DLBCL临床上并不常见,占 DLBCL
的5%~10%[9]。有研究表明,CD5+DLBCL患者

的发病年龄较大、多见于老年女性、病程更具有侵

袭性、预后差,同时易合并中枢神经系统复发[10-12]。
本研究通过回顾性收集淮海淋巴瘤协作组多中心

207例CD5+DLBCL患者的数据,分析患者的临床

病理特征和预后影响因素。
本研究207例CD5+DLBCL患者中女性占比

略高于男性,38.6%的患者乳酸脱氢酶水平升高,
21.3%的患者出现中枢神经系统受累,受累患者

5年 OS率仅为33.4%。34.8%的患者伴有 MYC
阳性表达,Non-GCB亚型患者占比高达71.0%,这
与既 往 关 于 CD5+ DLBCL 的 研 究 结 果 基 本 一

致[5,11,13]。患者的临床特征与免疫表型之间的相

关性分析提示,MYC、BCL-2和BCL-6阳性表达的

患者伴有更多的骨髓受累,BCL-6阳性与阴性表达

患者间红细胞计数和 Ki-67比较差异有统计学意

义,此外 MYC阳性表达患者伴有更多的 B症状。
BCL-2是BCL家族中的一员,调控细胞凋亡,对于

CD5+DLBCL患者,CD5的表达升高导致肿瘤细胞

逃避自身免疫,BCL-2高表达可能导致化疗耐药,
且免疫表型多表现为 Non-GCB,这些因素导致患

者预后较差。本研究结果证明BCL-2阳性表达的

患者多表现为Non-GCB(约70%),且Non-GCB患

者的生存情况明显差于 GCB患者。
目前,临床普遍采用 R-CHOP/R-CHOP-like

方案对DLBCL患者进行治疗,但不同患者化疗效

果之间存在较大差异[14]。CD5+DLBCL患者病程

更具有侵袭性[15],本研究中102例患者采用 R-
CHOP/R-CHOP-like治 疗 方 案,17 例 患 者 采 用

CHOP/CHOP-like治疗方案,采用 R-CHOP/R-
CHOP-like 治 疗 方 案 的 患 者 比 采 用 CHOP/
CHOP-like治疗方案的患者在总生存期上未显示

出提升,这与 Hyo等[16]研究结果一致。30例患者

采用强化疗治疗方案,其中使用 MTX治疗方案的

患者生存结果较好,这与先前日本的一项单臂临床

研究结果一致[17],提示在常规治疗的基础上联合

多种方案实施综合干预,以大剂量 MTX为基础联

合强化治疗方案有可能改善患者的预后。
基于 MaxStat计算出年龄和白蛋白等连续变

量的最佳截断值,进一步的多因素分析结果表明,
年龄越大、白蛋白越低和ECOG评分越高是CD5+

DLBCL患者预后的独立不良影响因素。Miyazaki
等[18]一项大样本研究表明,年龄、ECOG评分和升

高的乳酸脱氢酶水平是CD5+DLBCL患者的预后

影响因素。
总之,本研究探索了 CD5+DLBCL患者的临

床病理特征和预后影响因素,但由于回顾性研究固

有的局限性以及基因测量数据的限制,迫切需要进

一步的前瞻性研究来验证本研究的结果。
利益冲突　所有作者均声明不存在利益冲突

参考文献
[1] SehnLH,SallesG.DiffuseLargeB-CellLymphoma

[J].NEnglJMed,2021,384(9):842-858.
[2] 谢萌,张青青,郭瑞昕,等.头颈部弥漫大 B细胞淋巴

瘤的临床特征分析[J].临床耳鼻咽喉头颈外科杂志,

2022,36(1):1-7.
[3] 徐卫,梁金花.弥漫大 B细胞淋巴瘤新基因分型及分

子靶向的治疗进展[J].临床血液学杂志,2020,33
(9):594-598.

[4] DuraniU,AnsellSM.CD5+ diffuselargeB-celllym-
phoma:a narrativereview [J].Leuk Lymphoma,

2021,62(13):3078-3086.
[5] Na HY,ChoeJY,ShinSA,etal.Characteristicsof

CD5-positivediffuselargeB-celllymphomaamong

·166·
沈子园,等.207例原发性CD5阳性弥漫大B细胞淋巴瘤临床病理特征和预后分析:

一项淮海淋巴瘤工作组多中心回顾性研究第9期 　



Koreans:HighincidenceofBCL2and MYCdouble-
expressors[J].PLoSOne,2019,14(10):e0224247.

[6] ShenZ,WangL,ZhangB,etal.Developmentand
ValidationofaNovelPrognosticNomogramforCD5-
PositiveDiffuseLargeB-CellLymphoma:A Retro-
spectiveMulticenterStudyinChina[J].FrontOncol,

2021,11:754180.
[7] HansCP,WeisenburgerDD,GreinerTC,etal.Confir-

mationofthemolecularclassificationofdiffuselarge
B-celllymphomabyimmunohistochemistryusinga
tissuemicroarray[J].Blood,2004,103(1):275-282.

[8] Burgueño-BucioE,Mier-AguilarCA,SoldevilaG.The
multiplefacesofCD5[J].JLeukocBiol,2019,105
(5):891-904.

[9] ThakralB,MedeirosLJ,DesaiP,etal.Prognosticim-
pactofCD5expressionindiffuselargeB-celllympho-
mainpatientstreated withrituximab-EPOCH[J].
EurJHaematol,2017,98(4):415-421.

[10]XuY,SunW,LiF.DeNovoCD5+ DiffuseLargeB-
CellLymphoma:Biology,Mechanism,andTreatment
Advances[J].ClinLymphomaMyelomaLeuk,2020,

20(10):e782-e790.
[11]ZhaoP,LiL,ZhouS,etal.CD5expressioncorrelates

withinferiorsurvivalandenhancesthenegativeeffect
ofp53overexpressionindiffuselargeB-celllympho-
ma[J].HematolOncol,2019,37(4):360-367.

[12]TangH,ZhouH,WeiJ,etal.Clinicopathologicsignif-
icanceandtherapeuticimplicationofdenovoCD5+
diffuselargeB-celllymphoma[J].Hematology,2019,

24(1):446-454.
[13]王保峰,胡红霞.伴CD5表达的原发性弥漫大 B细胞

淋巴瘤患者的临床及预后特征分析[J].广东医学,

2020,41(9):915-920.
[14]苏永宏,焦宁超.沙利度胺联合 R-CHOP化疗方案对

CD20阳性弥漫大 B 细胞淋巴瘤患者疗效及其对

TNF-α、PDGF-BB的影响[J].临床血液学杂志,2020,

33(5):326-329.
[15]GeJ,XiaY,SunZ,etal.Improvingoutcomesinlimit-

ed-stagedenovoCD5+ DLBCL:systemicapproaches
withconsolidativeradiation[J].Leuk Lymphoma,

2022,63(6):1369-1374.
[16]HyoR,TomitaN,TakeuchiK,etal.Thetherapeutic

effectofrituximabonCD5-positiveandCD5-negative
diffuselargeB-celllymphoma[J].HematolOncol,

2010,28(1):27-32.
[17]MiyazakiK,AsanoN,YamadaT,etal.DA-EPOCH-

Rcombinedwithhigh-dosemethotrexateinpatients
withnewlydiagnosedstageII-IVCD5-positivediffuse
largeB-celllymphoma:asingle-arm,open-label,phase
IIstudy[J].Haematologica,2020,105(9):2308-2315.

[18]MiyazakiK,YamaguchiM,SuzukiR,etal.CD5-posi-
tivediffuselarge B-celllymphoma:aretrospective
studyin337patientstreatedbychemotherapywithor
withoutrituximab[J].AnnOncol,2011,22(7):1601-
1607.

(收稿日期:2022-06-17)
(本文编辑:叶莎)

　　(上接第655页)
[18]ShahriariM,ShakibazadN,HaghpanahS,etal.Extr-

amedullarymanifestationsinacutelymphoblasticleu-
kemiainchildren:asystematicreviewandguideline-
basedapproachoftreatment[J].Am JBlood Res,

2020,10(6):360-374.
[19]ParkKM,YangEJ,LeeJM,etal.TreatmentOut-

comein Pediatric Acute Lymphoblastic Leukemia
WithHyperleukocytosisintheYeungnam Regionof
Korea:A MulticenterRetrospectiveStudy[J].JPedi-
atrHematolOncol,2020,42(4):275-280.

[20]TakahashiT,IchikawaS,IchinohasamaR,etal.BCR-
ABL1positivelymphoblasticlymphoma-shoulditbe
treatedlikeaB-lymphoblasticleukemiawitht(9;22);

BCR-ABL1? [J].Leuk Lymphoma,2020,61(5):

1265-1267.
[21]MalardF,Mohty M.Acutelymphoblasticleukaemia

[J].Lancet,2020,395(10230):1146-1162.
[22]KatoM,ManabeA.Treatmentandbiologyofpediat-

ricacutelymphoblasticleukemia[J].PediatrInt,

2018,60(1):4-12.

[23]ShenS,CaiJ,ChenJ,etal.Long-termresultsofthe
risk-stratifiedtreatmentofchildhoodacutelympho-
blasticleukemiainChina[J].HematolOncol,2018,36
(4):679-688.

[24]CuiL,LiZG,ChaiYH,etal.Outcomeofchildren
withnewlydiagnosedacutelymphoblasticleukemia
treatedwithCCLG-ALL2008:Thefirstnation-wide
prospectivemulticenterstudyinChina[J].AmJHe-
matol,2018,93(7):913-920.

[25]TangJY,PuiCH.TheInternationalCollaborationto
SaveChildrenWithCancer[J].JAMA Oncol,2021,7
(4):499-500.

[26]CaiJ,YuJ,ZhuX,etal.Treatmentabandonmentin
childhoodacutelymphoblasticleukaemiainChina:a
retrospectivecohortstudyoftheChineseChildren's
CancerGroup[J].ArchDisChild,2019,104(6):522-
529.

(收稿日期:2022-02-17)
(本文编辑:段炼)

·266· 临床血液学杂志　 第35卷


