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[摘要]　目的　分析原发性乳腺淋巴瘤(PBL)的临床病理学特征并探讨利妥昔单抗对其预后的影响。方法　回顾

性分析2000年1月1日－2020年1月31日中国医学科学院北京协和医学院肿瘤医院收治的65例PBL患者的临床病理特征

及利妥昔单抗的治疗效果，根据治疗方法的不同分为CHOP组[n=41，采用CHOP方案(环磷酰胺+表阿霉素+长春新碱

+泼尼松)]与RCHOP组[n=24，采用利妥昔单抗联合CHOP方案]。采用门诊复查、电话方式随访，随访至患者死亡或

截至2022年1月31日，通过单因素和多因素logistic回归分析PBL患者的预后影响因素。结果　共纳入65例PBL患者，均

为女性，发病年龄57(23，86)岁，肿瘤大小为2.8(0.4，5.3) cm，随访时间为4.3(0.7，21.8)年。两组Ki-67表达情况差异

有统计学意义(P=0.043)，其他临床病理特征及治疗方案无明显差异(P>0.05)。65例PBL患者5年、10年总生存率分别为

93.4%、87.9%，无进展生存率分别为88.2%、79.6%；中枢神经系统复发率为4.6%。Kaplan-Meier生存分析显示，CHOP

组和RCHOP组5年总生存率分别为93.8%、92.9%(P=0.733)，5年无进展生存率分别为89.9%、92.9%(P=0.897)。多因素

logistic回归分析显示，国际预后指数(IPI)评分和β2微球蛋白水平是影响总生存的独立危险因素(P<0.05)。结论　PBL无

特殊临床表现，确诊主要依靠组织病理学检查和免疫表型，根治性手术切除并不能改善患者的预后，其治疗应采用以

足疗程化疗为主的综合治疗；PBL患者是否接受利妥昔单抗治疗与生存获益无关。

[关键词]　原发性乳腺淋巴瘤；利妥昔单抗；靶向治疗
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[Abstract]　Objective　To analyze the clinical and pathological features of primary breast lymphoma (PBL) and explore the 

value of appling rituximab for the prognosis of patients with PBL. Methods　The clinicopathological characteristics and therapeutic 

effect of rituximab were retrospectively analyzed of 65 patients with PBL admitted in the Cancer Hospital of Peking Union Medical 

College, Chinese Academy of Medical Sciences from January 1, 2000 to January 31, 2020.  According to different treatment methods, 

they were divided into CHOP group [n=41, using CHOP regimen (cyclophosphamide + epirubicin + vincristine + prednisone)] and 
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RCHOP group (n=24, using rituximab combined CHOP regimen treatment). Patients received telephone follow-up or outpatient 

review until January 31, 2022 or mortality. Univariate regression analysis and multivariate regression analysis were used to analyze 

the factors influencing the prognosis of patients with PBL. Results　All the 65 patients were female, aged 57(23, 86) years old. 

The tumor size was 2.8(0.4, 5.3) cm, and the follow-up time was 4.3(0.7, 21.8) years. There was a statistically significant difference 

in Ki-67 expression between the two groups (P=0.043), and there was no significant difference in other clinicopathological 

features and treatment plans (P>0.05). The 5- and 10-year overall survival rate of the 65 PBL patients were 93.4% and 87.9%, 

and the 5- and 10-year progression-free survival rate were 88.2% and 79.6%, the central nervous system recurrence rate was 4.6%. 

The 5-year overall survival rate in CHOP group was 93.8% and in RCHOP group was 92.9% (P=0.733), and 5-year progression-

free survival rate was 89.9% in CHOP group, and in RCHOP group was 92.9% (P=0.897). Multivariate logistic regression analysis 

showed the international prognostic index (IPI) score and the level of β2 microglobulin were the independent risk factors of overall 

survival (P<0.05). Conclusions　There is no special clinical manifestation of PBL. The definite diagnosis mainly depends on 

histopathological examination and immunophenotype. Radical surgical resection can not improve the prognosis of patients, and 

comprehensive treatment based on full-term chemotherapy should be adopted; whether patients with PBL received rituximab was 

not associated with the survival benefits.

[Key words]　primary breast lymphoma; rituximab; targeted therapy

原发性乳腺淋巴瘤(primary breast lymphoma，
PBL)是一种非常罕见的结外淋巴瘤，约占所有乳

腺原发性恶性肿瘤的0.5%，所有非霍奇金淋巴瘤的

1.0%[1]。与其他部位的结外非霍奇金淋巴瘤相比，

PBL更具侵袭性，预后更差，目前尚无明确的治疗

指南。超过80%的PBL为B细胞淋巴瘤，绝大多数表

达CD20，弥漫性大B细胞淋巴瘤(diffuse large B-cell 
lymphoma，DLBCL)是PBL最常见的组织学亚型。

近年来，抗CD20单克隆抗体利妥昔单抗被广泛用于

治疗PBL，但其预后价值仍存在争议。如Hu等[2]的多

中心研究显示，利妥昔单抗可显著降低PBL患者进展

或复发的总体累积风险；而一项来自美国8个医疗中

心和韩国16个医疗机构的多中心研究发现，利妥昔

单抗的使用与生存获益无关[3]。本研究回顾性分析65
例PBL患者的临床病理资料，总结其发病特点、诊断

及利妥昔单抗治疗后的预后情况，以期为制定规范

化和个体化的临床诊疗方案提供参考。

1　资料与方法

1.1　研究对象　回顾性分析2000年1月1日－2020
年1月31日中国医学科学院北京协和医学院肿瘤医

院收治的65例PBL患者的临床病理资料。纳入标

准：(1)取得足够的病理标本且经病理学证实为恶

性淋巴瘤；(2)乳腺为首发部位，可同时伴有或继

发同侧腋窝淋巴结肿大；(3)无其他部位淋巴瘤病

史；(4)无同期全身播散的证据。排除标准：确诊

PBL前已被诊断为血液恶性肿瘤或伴有播散性/全
身性证据，或确诊后未经任何治疗。根据治疗方法

不同分为CHOP组[n=41，采用CHOP方案(环磷酰

胺+表阿霉素+长春新碱+泼尼松)治疗]与RCHOP组
(n=24，采用利妥昔单抗联合CHOP方案治疗)。本

研究经中国医学科学院肿瘤医院伦理委员会批准

(20/468-2664)。
1.2　方法

1.2.1　标本获取　所有患者均行术前细针穿刺，其

中40例接受手术治疗。

1.2.2　资料收集　收集患者入院时的临床资料，

包括年龄、病理分型、乳腺超声检查结果、是

否有B症状、Ann-Arbor临床分期、国际预后指数

(international prognostic index，IPI)评分、血清乳酸

脱氢酶(lactate dehydrogenase，LDH)水平、Ki-67表
达水平、白细胞计数、淋巴细胞计数、中性粒细

胞计数、β2微球蛋白水平，c-Myc、BCL2、BCL6、
p53、CD5、CD30表达情况，以及是否使用利妥昔

单抗、是否手术治疗和是否放疗等。

根据Lugano标准 [3]，中期和治疗完全结束后

使用P ET- CT评估疗效，疗效评价标准包括完全

缓解(complete regression，CR)、部分缓解(partial 
response，PR)、疾病稳定(stable disease，SD)和疾

病进展(progressive disease，PD)，评价依据为PET 
5分法(Deauville标准)。CR：完全代谢缓解，评分

1~3分，伴或不伴残余病灶，未累及骨髓；PR：

评分4~5分，摄取值较治疗前减低；SD：评分4~5
分，摄取值较治疗前无明显变化，骨髓摄取值与治

疗前基线一致；PD：评分4~5分，摄取值较治疗前

增加，或出现新出现或复发的骨髓受累。

1.2.3　随访　采用门诊复查、电话方式随访，随访

至患者死亡或截至2022年1月31日。总生存时间定

义为确诊之日至末次随访或死亡时间，无进展生存

时间定义为疾病获得完全缓解至疾病复发、进展或

末次随访时间。

1.2.4　预后影响因素分析　采用单因素logistic回归

分析进行单因素分析，以P<0.1为标准筛选出相关

影响因素后进行多因素二元logistic回归分析。
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1.3　统计学处理　采用R 3.6.3软件进行统计分析。

计量资料以M(Q1，Q3)表示，两组间比较采用独立

样本 t检验；计数资料以例(%)表示，两组间比较

采用χ2检验或Fisher检验。采用Kaplan-Meier法绘制

生存曲线，log-rank检验分析两组间生存的差异。

P<0.05为差异有统计学意义。

2　结　　果

2.1　两组临床资料比较　共纳入PBL患者65例，

均为女性，发病年龄57(23，86)岁，其中41例接受

CHOP方案治疗，24例接受利妥昔单抗联合CHOP
方案治疗，化疗剂量根据标准化疗剂量选择(环
磷酰胺600 mg/m2，表阿霉素60 mg/m2，长春新碱 
1.4 mg/m2，泼尼松40 mg/m2，利妥昔单抗375 mg/m2)。 
其中51例(78.5%)出现无痛可触及的乳房肿块，5例
(7.7%)出现双侧乳房受累。所有患者均未出现任何

临床B症状(发热、体重减轻和盗汗)。乳腺超声检

查结果显示肿瘤大小为2.8(0.4，5.3) cm，其中7例
(10.8%)肿瘤超过5 cm。根据Ann-Arbor临床分期标

准，65例患者中，ⅠE期37例(56.9%)，ⅡE期23例
(35.4%)，ⅣE期5例(7.7%，双侧乳房肿块)。根据

IPI评分进行风险分层调查，45例(69.2%)IPI评分为

0~1分，20例(30.8%)IPI评分为2~5分。25例(38.5%)
细胞学穿刺结果可以明确诊断，25例(38.5%)通过

乳房肿物切除活检术明确诊断，15例(23.1%)通过

粗针穿刺明确诊断。24例(36.9%) LDH升高；2例
(3.1%)白细胞数高于正常值范围上限，24例(36.9%)
中性粒细胞数高于正常值范围上限，14例(21.5%)
淋巴细胞数高于正常值范围上限。1 5例( 2 3 . 1 % ) 
β2微球蛋白升高；54例(83.1%)Ki-67≥50%，8例
(12.3%)Ki-67<50%。两组患者的临床病理特征及

治疗情况如表1所示，除Ki-67表达情况(P=0.043)
外，其他临床病理特征及治疗方案均未见明显差异

(P>0.05)。
2.2　随访结果　随访时间为4.3(0.7，21.8)年。其

表1　65例PBL患者的临床病理特征[例(%)]

Tab.1　Clinicopathological characteristics of 65 PBL patients 

[n(%)]

临床病理特征 CHOP组
(n=41)

RCHOP组
(n=24) χ2 P

年龄(岁) 0.591 0.782

<60 25(61.0) 13(51.2)

≥60 16(39.0) 11(45.8)

病理类型 2.795 0.488

非GCB型 18(43.9) 10(41.7)

GCB型 10(24.4) 10(41.7)

数据缺失 13(31.7) 4(16.7)

临床病理特征 CHOP组
(n=41)

RCHOP组
(n=24) χ2 P

Ann-Arbor临床分期 4.450 0.108

ⅠE期 24(58.5) 13(54.2)

ⅡE期 16(39.0) 7(29.2)

ⅣE期 1(2.4) 4(16.7)

乳腺超声肿物大小(cm) 1.726 0.369

<5 35(85.4) 23(95.8)

≥5 6(14.6) 1(4.2)

B症状 – –

有 0 0

无 41(100.0) 24(100.0)

IPI评分(分) 0.117 0.949

0~1 29(70.7) 16(66.7)

2~5 12(29.3) 8(33.3)

LDH水平 0.527 0.807

正常 24(58.5) 13(54.2)

升高 14(34.1) 10(41.7)

数据缺失 3(7.3) 1(4.2)

Ki-67 5.445 0.043

<50% 8(19.5) 0

≥50% 31(75.6) 23(95.8)

数据缺失 2(4.9) 1(4.2)

白细胞计数 0.670 0.707

正常 37(90.2) 20(83.3)

升高 1(2.4) 1(4.2)

数据缺失 3(7.3) 3(12.5)

中性粒细胞计数 3.660 0.191

正常 18(43.9) 16(66.7)

升高 17(41.5) 7(29.2)

数据缺失 6(14.6) 1(4.1)

淋巴细胞计数 1.064 0.588

正常 23(56.0) 11(45.8)

升高 9(22.0) 5(20.8)

数据缺失 9(22.0) 8(33.3)

β2微球蛋白 0.308 0.857

正常 21(51.2) 14(58.3)

升高 10(24.4) 5(20.8)

数据缺失 10(24.4) 5(20.8)

c-Myc表达 0.479 0.787

阴性 14(34.1) 7(29.2)

阳性 15(36.6) 8(33.3)

数据缺失 12(29.3) 9(37.5)

BCL2表达 1.178 0.589

阴性 12(29.3) 8(33.3)

阳性 24(58.5) 15(62.5)

数据缺失 5(12.2) 1(4.2)

BCL6表达 2.100 0.354

阴性 5(12.2) 4(16.7)

阳性 23(56.1) 9(37.5)

数据缺失 13(31.7) 11(45.8)

(续　表)



Med J Chin PLA, Vol. 48, No. 2, February 28, 2023 207

中18例(27.7%)在首个疗程治疗后评效为CR，10例
(15.4%)为PR，14例(21.5%)为SD，11例(16.9%)在一

线治疗后出现PD，其余患者首个疗程治疗后的缓

解情况评估记录缺失。全部治疗完成至随访结束，

共9例出现复发或进展，其中6例首次复发部位为同

侧乳腺；有5例侵犯同侧腋窝淋巴结，3例侵犯中枢

神经系统，1例侵犯腰椎；共5例死亡。5年、10年总

生存率分别为93.4%、87.9%，无进展生存率分别为

88.2%、79.6%(图1)。中枢神经系统复发率为4.6%。

2 . 3　预后情况　K a p l a n - M e i e r生存分析显示，

CHOP组5年、10年总生存率分别为93.8%、78.1%，

无进展生存率分别为89.9%、70.3%；RCHOP组5
年、10年总生存率分别为92.9%、79.6%，无进展

生存率分别为92.9%、72.4%。两组总生存率、无

进展生存率比较，差异均无统计学意义(P=0.733、
P=0.897，图2)。
2.4　PBL患者预后影响因素分析　分别以总生存

和无进展生存为因变量，以年龄、病理分型、Ann-
Arbor临床分期、IPI评分、LDH水平、Ki-67表达

水平、白细胞计数、淋巴细胞计数、中性粒细胞

计数、β2微球蛋白水平，c-Myc、BCL2、BCL6、

临床病理特征 CHOP组
(n=41)

RCHOP组
(n=24) χ2 P

p53表达 1.563 0.458

阴性 11(26.8) 10(41.7)

阳性 16(39.0) 7(29.2)

数据缺失 14(34.1) 7(29.2)

CD5表达 0.983 0.612

阴性 17(41.5) 13(54.2)

阳性 13(31.7) 6(25.0)

数据缺失 11(26.8) 5(20.8)

CD30 1.001 0.606

阴性 17(41.5) 7(29.2)

阳性 8(19.5) 6(25.0)

数据缺失 16(39.0) 11(45.8)

放疗 3.014 0.262

是 8(19.5) 1(1.5)

否 8(19.5) 6(25.0)

数据缺失 25(61.0) 17(70.8)

手术治疗 2.913 0.149

是 22(53.7) 18(75.0)

否 19(46.3) 6(25.0)

　　PBL. 原发性乳腺淋巴瘤；IPI. 国际预后指数

(续　表)

图1　PBL患者的Kaplan-Meier生存曲线

Fig.1　Kaplan-Meier survival curves of patients with primary breast lymphoma (PBL)
PBL. 原发性乳腺淋巴瘤

图2　两组PBL患者的Kaplan-Meier生存曲线

Fig.2　Kaplan-Meier survival curves of patients with primary breast lymphoma (PBL) in the two groups
PBL. 原发性乳腺淋巴瘤
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p53、CD5、CD30表达情况，以及是否使用利妥昔

单抗、是否手术治疗和是否放疗为自变量进行单因

素分析，结果显示，IPI评分、CD5表达与PBL患者

的无进展生存有关(P<0.05)，IPI评分和β2微球蛋白

水平与PBL患者的总生存有关(P<0.05)。

以表2中P<0.1的IPI评分、BCL2表达、CD5表
达为自变量进行无进展生存的多因素回归分析，以

IPI评分和β2微球蛋白水平为自变量进行总生存的多

因素回归分析，结果显示，IPI评分和β2微球蛋白水

平是影响总生存的独立危险因素(P<0.05，表2)。

表2　影响PBL患者预后的单因素和多因素分析

Tab.2　Univariate and multivariate analysis of affecting the prognosis of patients with PBL

临床病理特征

无进展生存 总生存

单因素分析 多因素分析 单因素分析 多因素分析

OR(95%CI) P HR(95% CI) P OR(95%CI) P HR(95% CI) P

利妥昔单抗 1.440(0.347~5.981) 0.897 1.152(0.178~7.432) 0.733

年龄(岁) 1.932(0.467~7.992) 0.126 2.250(0.349~14.486) 0.173

病理分型 0.316(0.033~3.064) 0.639 0.893(0.785~1.015) 0.796

Ann-Arbor临床分期 – 0.257 – 0.584

IPI评分 2.000(0.475~8.416) 0.031 3.815(0.360~40.372) 0.266 1.556(0.239~10.118) 0.029 6.474(1.021~41.145) 0.046

LDH 3.158(0.680~14.664) 0.120 2.500(0.386~16.208) 0.199

Ki-67 1.174(1.050~1.312) 0.201 1.102(1.012~1.200) 0.780

白细胞计数 0.860(0.774~0.955) 0.907 0.912(0.842~0.989) 0.515

中性粒细胞计数 1.974(0.470~8.288) 0.870 2.286(0.352~14.859) 0.936

淋巴细胞计数 0.446(0.047~4.210) 0.818 0.882(0.780~0.998) 0.491

β2微球蛋白 0.744(0.132~4.190) 0.365 2.200(0.282~17.137) 0.030 5.753(1.184~27.953) 0.030

c-Myc表达 0.900(0.161~5.038) 0.260 0.571(0.086~3.808) 0.562

BCL2表达 0.588(0.139~2.490) 0.058 2.791(0.175~44.573) 0.468 1.333(0.204~8.708) 0.562

BCL6表达 1.185(1.021~1.376) 0.188 1.103(0.987~1.234) 0.100

p53表达 0.405(0.066~2.483 0.938 0.273(0.026~2.852) 0.505

CD5表达 0.588(0.102~3.391) 0.020 0.288(0.079~1.055) 0.060 0.778(0.066~9.217) 0.167

CD30 1.769(0.102~30.709) 0.749 1.071(0.936~1.227) 0.615

手术治疗 6.000(0.702~51.261) 0.502 1.143(1.017~1.285) 0.933

放疗 0.474(0.075~3.002) 0.798 0.615(0.057~6.700) 0.763

　　PBL. 原发性乳腺淋巴瘤；IPI. 国际预后指数；LDH. 乳酸脱氢酶；–. 无数据

3　讨　　论

西方国家PBL发病年龄通常为60~64岁[4]，东亚

国家的发病年龄较低，为40~60岁[5]。本研究中，

PBL患者发病年龄为57(23，86)岁，与既往研究一

致[4]。乳腺淋巴瘤缺乏特异性的影像学表现，难以

与乳腺癌区分。PBL的诊断主要依靠穿刺或术后病

理检查，具体分类最终需通过免疫组织化学确认。

但由于细胞学检查敏感性较低，许多患者需要手术

活检获得组织病理学以确认PBL的诊断。本研究中

仅25例(38.5%)术前细胞学穿刺可以确诊，15例进

一步通过粗针穿刺明确诊断，而其余25例通过手术

切除活检确诊。由于PBL预后差，早期明确诊断及

早期预测复发风险并选择合适的治疗策略对于患者

至关重要[6]。

PBL的治疗方案尚未达成共识，多数医师主张

应采取手术、化疗、放疗等综合治疗方案，而手术

仅限于获取足够标本用于病理组织学诊断。根治性

切除术并不能提高PBL患者的生存获益，反而可能

增加患者的死亡风险[7]。本研究单因素和多因素回

归分析结果也显示手术与PBL患者的生存预后无关

(P>0.05)。对于初治PBL患者，化疗多采用CHOP
方案(环磷酰胺+阿霉素+长春新碱+泼尼松)治疗。

在系统性B细胞非霍奇金淋巴瘤的治疗中，CHOP
方案为标准治疗方案，而联用利妥昔单抗可明显提

高疗效，因此，化疗联合免疫治疗已成为系统性B
细胞非霍奇金淋巴瘤的治疗标准，但利妥昔单抗在

乳腺淋巴瘤中的应用价值仍存在争议。检索2000－
2021年PubMed和Web of Science数据库显示，共12
篇文献分析了使用/不使用利妥昔单抗治疗PBL的

生存情况，其中9项研究发现使用利妥昔单抗治疗

后，虽然5年无进展生存率或5年总生存率有所提

高，但与未使用利妥昔单抗组比较，差异并无统计

学意义(P>0.05)[1,8-15]；另外3项回顾性研究报道了
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RCHOP治疗PBL患者的5年无进展生存期或总生存

期明显优于单独使用CHOP治疗的患者[2,16-17]。本研

究结果显示，RCHOP治疗可提高患者的5年总生存

率和无进展生存率，但与未使用利妥昔单抗组比

较，差异也无统计学意义(P>0.05)。
目前利妥昔单抗对中枢神经系统复发的预防作

用也存在争议。有研究发现，利妥昔单抗可降低中

枢神经系统复发的风险[18-19]。Shen等[17]的研究也发

现，利妥昔单抗治疗后中枢神经系统复发时间明显

延长(P=0.003)。但Hu等[2]的研究发现，虽然利妥昔

单抗可以明显降低PBL患者的复发和进展风险，但

不能降低中枢神经系统复发率(P=0.72)。Hosein等[9] 

的多中心研究对影响中枢神经系统复发的因素进行

了单因素和多因素回归分析，结果显示，是否使用

利妥昔单抗与中枢神经系统复发无关(P>0.05)。本

研究中，由于时间跨度较大(2000年1月1日－2020
年1月31日)，患者入院时未行骨髓穿刺评估中枢神

经受累风险，且发生中枢神经系统复发的患者均未

接受利妥昔单抗治疗，无法评估利妥昔单抗对预防

中枢神经系统复发的作用。

既往研究中PBL的预后影响因素包括IPI评分[5]、 
病理类型 [ 2 0 ]，以及是否使用利妥昔单抗 [ 1 7 ]和放 
疗[21]等。IPI评分主要包括年龄、体力指数、乳酸

脱氢酶、涉及结外部位数量、分期等5个预后指

标，其中IPI评分0~1分为低危、2分为低中危、3分
为中高危、4~5分为高危，IPI评分越高，患者预后

越差[17]。本研究对临床病理特征进行单因素和多因

素回归分析，发现IPI评分是影响总生存的独立危

险因素(P<0.05)。PBL根据细胞起源可分为生发中

心B细胞(GCB)、活化B细胞(ABC)和未分类(基因表

达谱分类)三型，或分为GCB型和非GCB型(Hans免
疫组织化学分类)。关于PBL病理类型对预后的影

响，有研究显示，在PBL中，非GCB型更常见，但

GCB与非GCB患者的预后没有显著差异[22]。本研究

结果显示病理类型中非GCB型较多(43.9%)，且单

因素和多因素回归分析发现GCB与非GCB患者的预

后没有明显差异(表2)，表明病理类型对PBL的预后

价值有限，与Aviles等[22]的研究一致。在利妥昔单

抗广泛使用前，放疗对PBL患者的预后价值已经得

到验证[21]，但是随着利妥昔单抗的广泛使用，放疗

对预后的意义出现争议。本研究单因素和多因素回

归分析结果显示，放疗不是PBL患者总生存和无进

展生存的危险因素(P>0.05)。β2微球蛋白是一种存

在于所有有核细胞(包括淋巴细胞)细胞膜上的低分

子量(11.8 kD)蛋白。血清β2微球蛋白水平升高已被

证实与各种类型淋巴瘤的不良预后相关[23]，提示其

在淋巴瘤疾病的发生和进展中具有潜在的生物学作

用，升高的原因可能是肿瘤细胞合成β2微球蛋白的

速度加快。因此，测定血清β2微球蛋白可用于评估

淋巴瘤的活动程度。本研究通过多因素回归分析也

证实β2微球蛋白是影响PBL患者总生存的独立危险

因素(P<0.05)。
综上所述，PBL无特殊临床表现，确诊主要依

赖组织病理学检查和免疫表型，根治性手术切除并

不能改善患者的预后，其治疗应采用以足疗程化疗

为主的综合治疗。本研究中PBL患者是否接受利妥

昔单抗治疗与生存获益无关，但由于纳入病例的时

间跨度较大、临床资料缺失较多，利妥昔单抗和放

疗对PBL患者的预后价值仍需通过大样本的前瞻性

研究进一步证实。
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