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眼附属器黏膜相关淋巴组织结外边缘区
淋巴瘤诊治中国专家共识（2023版）
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【摘要】 眼附属器黏膜相关淋巴组织结外边缘区（MALT)淋巴瘤是发生在眼附属器常见的恶性

肿瘤，随着人口老龄化，眼附属器MALT淋巴瘤的发生率呈上升趋势。肿瘤组织侵犯眼附属器局部，

容易导致眼部外观和功能的异常，影响患者的生活质量。目前眼附属器MALT淋巴瘤尚无统一的规

范化诊疗指南，为了进一步提高眼附属器MALT淋巴瘤的规范化诊断和治疗水平，中国人体健康科技

促进会细胞免疫治疗专业委员会、中国医师协会眼科医师分会眼肿瘤专业委员会、中国医疗保健国际

交流促进会影像医学分会、中国抗癌协会肿瘤与微生态专业委员会学会和北京癌症防治学会淋巴瘤

免疫治疗专业委员会专家联合编写了首个眼附属器MALT淋巴瘤诊治中国专家共识（2023版），以期

为临床提供指导
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[Abstract】 Ocular adnexal extranodal marginal zone lymphoma of mucosa-associated
lymphoid tissue (OAML) is a common malignant tumor that affects the ocular adnexal region. The
incidence of OAML is increasing due to the aging population. The tumor invades the ocular adnexal
region, which can result in abnormal ocular appearance and function, thereby reducing the quality of
life. Currently, there is no standardized diagnosis and management guideline for OAML. To enhance
the standardization of diagnosis and management in OAML, a collaborative effort was undertaken by
esteemed organizations in China. The Cellular Immune Therapy Committee of China Association for
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Promotion of Health Science and Technology, the Ocular Tumor Committee of Chinese Medical
Doctor Association for Ophthalmologist Branch, the Imaging Medicine Branch of Chinese
International Exchange and Promotion Association for Medical and Healthcare, the Tumor and
Microecology Professional Committee of China Anti-cancer Association, and the Lymphoma
Immunotherapy Committee of Beijing Cancer Prevention Society jointly convened a panel of experts
to develop the inaugural "Chinese Expert Consensus on the Diagnosis and Management of ocular
adnexal extranodal marginal zone mucosa-associated lymphoid tissue lymphoma (2023 edition)"..
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黏膜相关淋巴组织结外边缘区（extranodal
marginal zone lymphoma of mucosa-associated lymphoid
tissue，MALT)淋巴瘤是一种来源于B细胞的低级

别非霍奇金淋巴瘤，临床进程相对惰性，好发于结

外器官的黏膜相关淋巴组织。眼附属器淋巴瘤

（ocularadnexal lymphoma，OAL）是成年人最常见
的眼附属器恶性肿瘤，占所有淋巴瘤的1%～2%，

占结外淋巴瘤的8%-2]。MALT淋巴瘤是OAL最常
见的病理类型，眼附属器MALT淋巴瘤（ocular

adnexalMALTlymphoma，OAML)在亚洲地区占
0AL的比例达到80%~98%，在西方国家占比也达

到 50% ~ 78% [3-5] 
近年来，随着医学的发展，人们对OAML生物

学行为的认识不断深入，针对OAML的诊断标准、

治疗原则等逐渐完善。放射治疗因其对局部病变
的良好控制，广泛应用于OAML的治疗中，但是由

此引起的干眼症、白内障等不良反应也不容忽

视[]。系统性治疗包括化学治疗、免疫治疗等常用
于病变广泛的晚期患者，而早期患者是否能通过系
统性治疗获益仍然存在争议[7]。由于临床上OAML
较为少见，国内医务工作者对该病的诊疗原则尚

无统一的标准。因此，我们组织血液肿瘤与相关专

业的专家经过多次讨论，制定该版本中国OAML诊

断与治疗专家共识，供相关医务工作者临床应用
参考。

一、概述

OAML是病变累及眼附属器（眼脸、结膜、泪

腺、眼眶等部位）的MALT淋巴瘤。国内发病男性

高于女性，中位年龄为45~60岁。多数病变仅侵
犯眼附属器局部及周边组织，部分患者伴有淋巴结

或远处器官受累。临床表现为受累器官的形态及

功能受损，病程进展缓慢，大部分患者预后良好。

二、诊断及鉴别诊断

(一)诊断

OAML的临床表现、实验室检查及影像学检查

有一定的特殊性,但是,该病诊断的金标准是病理

学检查。
1.临床表现及体征

OAML病变多数局限于眼附属器，累及最多的

部位是眼眶（>40%），其次为结膜（35%~40%）、眼

脸（10%～15%）、泪腺（<10%），局部病变广泛时可
发生复合病变，即同时累及眼附属器多个部位；少

部分患者出现眼附属器外组织器官的受累[3]。单
眼受累多见，少数也表现为双眼受累。大多数患者
无发热、消瘦、盗汗等B组症状。

眼眶病变表现为眼球突出、眼球活动障碍，部

分患者伴复视、视力下降等；结膜病变早期表现为

结膜充血、水肿，呈“鱼卵样隆起,后期随着肿物增

大表现为粉色或红色的“鱼肉样”改变。眼脸病变
多数表现为眼脸肿胀，肿胀严重可以发生下垂。泪

腺病变可在眼眶外上方触及质硬肿物，边界不清，

严重者挤压眼球，导致眼球向内下移位。其他部位
受累表现出受累组织器官受侵或压迫等相关症状

2.实验室检查

(1)血常规：大部分患者血常规正常，少数患者

因累及骨髓表现为白细胞增高，或贫血、血小板

减少。
（2）生化指标：多无异常表现，罕见伴有乳酸脱

氢酶(lactate dehydrogenase, LDH)升高。
（3)建议完善自身免疫抗体、乙型肝炎病毒、丙

型肝炎病毒等相关检查。

(4)骨髓检查：血常规异常患者或晚期患者建

议送检骨髓细胞学、流式细胞仪、基因等检查，进一

步评估骨髓受累情况，

（5)既往研究报道部分OAML与鹦鹉热衣原体

感染相关，但来自中国的研究数据表明其相关性不

大[8],并且检测鹦鹉热衣原体所需的标本类型及方

法均无标准化，故不推荐常规检测[9]。对于有条件
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的单位，可以尝试送检新鲜肿瘤组织进行宏基因组

学测序，以期发现可能的致病微生物

3.影像学检查

影像学检查对于OAML的诊疗具有重要意义，

尤其是对于肿瘤的分期及预后评估尤为重要

(1)CT检查：CT检查可明确肿物的形状、大小

及其与周围重要结构的关系。眼眶CT扫描采用横

断面容积数据采集方式，同时获得软组织窗和骨窗

源图像，然后用源图像重组横断面、冠状面和斜

状面（重组平面平行于视神经）软组织窗及冠状骨

窗图像，软组织窗图像重点观察软组织肿块，骨窗
图像重点观察肿块邻近的骨质改变。OAML常表

现为形状不规则、密度较均匀的中等密度影，包绕

眼球铸型生长，向眼球内侵犯情况罕见，较少发生

周围骨质的侵犯。眼脸病变常表现为眼脸肿胀、结

膜增厚、包绕眼球前部；泪腺病变常表现为泪腺增

大，密度较为均匀，可双侧发生；发生于眼眶的
MALT淋巴瘤表现为不规则软组织密度影，可包绕

视神经、眼外肌等结构。CT图像软组织对比不及

磁共振成像（magnetic resonance imaging，MRI)，而
OAML以软组织结构受累为主，极少累及骨质，因

此,CT一般作为MRI的补充检查[10]
(2）MRI检查：MRI是OAML的首选和最佳影

像学检查方法，显示软组织较好，可准确显示肿瘤

范围及周围结构受累情况。MRI包括平扫和增强

扫描，平扫序列主要有横断面T1加权像(T1weighted
image,T1WI)、T2加权像(T2weighted image,T2WI)和
扩散加权成像（diffusionweightedimaging，DWI），
增强扫描包括横断面动态增强扫描和横断面、冠状
面和斜矢状面增强后T1WI,在横断面、冠状面增强

后T1WI加上脂肪抑制技术。MRI表现为肿瘤形态

不规则，常包绕眼球或/和眼外肌，累及肌锥内间隙

时，肿块可包绕视神经，T1WI和T2WI呈等信号（与

脑白质信号相比），信号均匀，DWI呈高信号［由

DWI衍生出的表观扩散系数（apparentdiffusion
coefficient，ADC)图可测量ADC值，可定量分析，提
高诊断和鉴别诊断准确率（淋巴瘤的ADC值较

低），动态增强扫描曲线类型大多数为持续上升型

或流出型，强化指数常<1，呈轻-中度均匀

强化(-12]
(3）正电子发射计算机断层扫描（positron

emission tomography/computed tomography, PET-CT)
检查："F-脱氧葡萄糖（"F-fluorodeoxyglucose,
18F-FDG)PET-CT作为一种无创性的全身影像学检

查，一次显像可将机体功能代谢信息与解部信息进

行有效整合，目前已广泛用于淋巴瘤的诊断、临床
分期、疗效评估以及判断预后等方面。18F-FDG
PET-CT可以筛查眼附属器以外的病灶，对于

OAML分期及疗效评估有一定价值。但是，对于低

度恶性的OAML，"F-FDGPET仅表现出低水平

FDG摄取,并且局部术后改变或炎性病变均可能影

响标准化摄取值（standardizeduptake value，SUV），
因此在OAML中的价值有一定局限性。在随访过

程中，"F-FDGPET-CT有助于发现病变部位是否有
组织学转化。当1"F-FDGPET出现SUV较前升高，

应怀疑惰性淋巴瘤转化为侵袭性淋巴瘤，可在其引

导下进行最佳部位的组织学检查[1-14
4.病理学检查

病理学检查是淋巴瘤诊断的金标准。由于
OAML的临床表现、影像学检查缺少明显的特异性

表现,因此,该病必须进行病理学检查明确诊断。
（1）组织病理学观察：肉眼上OAML肿瘤组织

切面呈灰白色，质地中等。组织病理检查可见小至

中等大小的淋巴样细胞在边缘区增生及浸润，瘤细

胞呈弥漫性或片状生长。可见中心细胞样、小淋巴

细胞样、单核细胞样细胞在滤泡边缘区向外弥漫增

生，形成“边缘区细胞”，部分可见细胞有浆细胞分

化,数量不等的转化的中心母细胞或免疫母细胞样
大细胞也可见到。在含腺体的组织中,肿瘤细胞浸

润腺上皮可形成淋巴上皮病变。瘤细胞有时“植

人到反应性滤泡的生发中心形成滤泡植入现象。

边缘区细胞浸润是MALT淋巴瘤诊断的基本依据。
（2）免疫组织化学染色：MALT淋巴瘤起源于

B细胞,具有B细胞和肿瘤细胞的免疫表型特点，免

疫组织化学特征是CD20及CD79a阳性，CD3、

CD10及CyclinD1阴性，CD5偶见病理阳性，
CD21及CD35可显示滤泡树突网细胞，伴浆细胞分

化的患者Kappa与lambda表达不对称;瘤细胞增殖
活跃程度低，Ki-67低于30%。同时应注意与其他

类型的小B细胞淋巴瘤鉴别，其缺乏其他淋巴瘤所

特有的标志物

（3）分子病理学检查：组织病理学不典型的病

例,须与良性淋巴组织增生性疾病鉴别,基因重排

检测可出现IgH或Igk克隆性重排条带。OAML染

色体易位的发生率低，诊断及鉴别诊断意义不大。

(二)鉴别诊断

1.炎性假瘤

眼眶炎性假瘤与OAML均可表现为眼部的占
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位性病变，二者在临床表现和影像学表现上都具有

较高程度的相似性，通常需要组织病理学依据才能

鉴别诊断。炎性假瘤的病理多表现为淋巴细胞、浆
细胞等炎症细胞浸润，伴有纤维组织增生。临床上

部分病例可以使用糖皮质激素诊断实验进行鉴别。

2.淋巴组织反应性增生

人体受到外界的刺激，比如细菌、病毒等感染

时，会引起淋巴细胞或淋巴组织的反应性增生，表

现为淋巴结肿大，多为急性病程，伴有感染等原发

病表现。影像学改变与OAML类似，需要组织病理

学进一步鉴别诊断。

3.其他类型的B细胞淋巴瘤

(1)套细胞淋巴瘤：肿瘤由来源于滤泡套区的

单一B细胞构成，常表达CD5和CyclinD1。t(11;

14)（q13;q32)为特征性遗传学异常。

(2)滤泡性淋巴瘤：肿瘤组织以中心细胞和中

心母细胞浸润为主，多数存在滤泡结构，表达

CD10和BCL6。多伴有t(14;18)（q32;q21)细胞遗

传学异常。
(3)慢性淋巴细胞白血病/小B细胞淋巴瘤：慢

性淋巴细胞白血病/小B细胞淋巴瘤是最常见的B

细胞慢性淋巴增殖性疾病,以小淋巴细胞在外周

血、骨髓、脾脏或淋巴结聚集为特征。该病可以在

外周血、骨髓或组织标本检测到单克隆B淋巴细

胞，典型的流式细胞术免疫表型：CD19+、CD5+、

CD23+、CD200+、CD10-、FMC7-、CD43+；表面免疫

球蛋白、CD20、CD22及CD79b的表达水平低于正

常B细胞。

三、分期
1.AnnArbor分期：AnnArbor分期是广泛应用

于淋巴瘤的一种临床分期方法，最初用于淋巴结起

病的淋巴瘤。该分期是在1965年Rye会议上提出，

1971年经AnnArbor会议进行修改。具体分期内容

见表1。
2.美国癌症联合委员会（AmericanJoint

Committee on Cancer，AJCC)TNM分期:2009 年

AJCC提出了针对OAL的TNM分期，见表2。AJCC
TNM分期中的T分期用于判断原发肿瘤侵犯范围，

包括T1（累及结膜）、T2（累及眼眶+结膜）、T3（累及

眼脸±眼眶±结膜）、T4（超出眼眶累及邻近结构）；N

分期用于明确淋巴结累及范围；M分期指眼附属器

以外的结外累及部位[15]
四、危险度评估

（一）国际预后指标

1993年提出的国际预后指标（international

prognostic index，IPI)包括年龄、美国东部肿瘤协作
组（Eastern Cooperative Oncology Group，ECOG)评
分、AnnArbor分期、血清LDH水平及结外受累部位

数。IPI的危险因素和分值见表3。基于IPI的危险

度分层分为低危组（IPI评分0~1分）、中低危组

（IPI评分2分）、中高危组（IPI评分3分）和高危组

(IPI评分4~5分）。

(二)MALT-IPI

MALT-IPI是2017年提出的一项针对MALT淋

巴瘤的评分体系[16]，具体评价内容见表4。基于

MALT-IPI的危险度分层分为低危组（MALT-IPI评

分0分）、中危组（MALT-IPI评分1分）和高危组

(MALT-IPI评分≥2分）。

(三)MALT-IPI-B

韩国学者2022年在MALT-IPI基础上联合β
2-MG水平建立的一项针对MALT淋巴瘤的预后指

标[17],具体内容见表5。基于MALT-IPI-B的危险度

分层分为低危（MALT-IPI-B评分O分）、中危

（MALT-IPI-B评分1分）和高危（MALT-IPI-B评

分≥2分）。
（四）其他不良预后因素

1.结膜外病变受累：单纯结膜受累患者预后良

好，一旦病变范围超出结膜则提示预后不良【18]
2.双侧眼附属器受累：与单眼受累患者比较，

双眼受累预后差[19-20]
3.淋巴结受累：对于非胃MALT淋巴瘤患者，

若伴有淋巴结累及，其预后较差[19]

表1 OAML的AnnArbor分期

分期 侵犯范围

I期 侵犯单个淋巴结区（I期），或侵犯1个单一的结外器官或部位（IE期）

Ⅱ期 在横隔的一侧，侵犯2个或更多的淋巴结区（Ⅱ期），或外加局部侵犯1个结外器官或部位（ⅡE期）

Ⅲ期 受侵犯的淋巴结区在横隔的两侧（Ⅲ期)或外加局限侵犯1个结外器官或部位（ⅢE期)或脾（IⅢS期)或二者（ⅢIES期）

IV期 弥漫性或播散性侵犯1个或更多的结外器官，同时伴有或不伴有淋巴结侵犯

注：OAML：眼附属器黏膜相关淋巴组织结外边缘区淋巴瘤；"双眼附属器受累并且无其他眼外器官受累的患者归为IE期；根据有无临床

症状又可分为A组和B组，A组：无全身症状，B组有如下症状：半年内不明原因体重下降达10%；发热38℃以上，连续3d以上；盗汗
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表2眼附属器淋巴瘤的美国癌症联合委员会TNM分期

分期 侵犯范围

T分期
TX期 淋巴瘤范围未评估

TO期 无淋巴瘤的证据

T1期 淋巴瘤单独累及结膜，无眼眶受累

Tla期 仅累及球结膜

TIb期 脸结膜弯隆结膜±内毗

T1c期 球结膜和非球结膜均受累

T2期 淋巴瘤累及眼眶+结膜受累

T2a期 眼眶前部受累，无泪腺受累±结膜病变

T2b期 眼眶前部受累，伴泪腺受累±结膜病变
T2c期 眼眶后部受累±结膜受累±任意眼外肌受累

T2d期 鼻泪管系统受累±结膜受累，不包括鼻咽

T3期 淋巴瘤累及眼脸±眼眶受累±任意结膜受累

T4期 淋巴瘤超出眼眶累及邻近结构，如骨、脑组织

T4a期 累及鼻咽

T4b期 累及骨质，包括骨膜

T4c期 累及上颌窦、筛窦±额窦

T4d期 颅内受累
N分期

NX期 淋巴结受累未评估

NO期 无淋巴结受累的证据

N1期 同侧局部淋巴结受累（局部淋巴结包括耳前、腮

腺、颌下腺及颈部淋巴结）

N2期 对侧或双侧局部淋巴结受累

N3期 眼附属器以外的外周淋巴结受累（如窝淋巴结）

N4期 中心淋巴结受累（躯干部位，如纵隔、大动脉淋
巴结）

M分期

MX期 淋巴瘤播散未评估

MO期 无其他结外部位受累的证据

M1期 首次诊断或者以后发现淋巴瘤累及其他器官

Mla期 眼附属器外非连续的组织或器官累及，如腮腺、颌
下腺、肺、肝、脾、脾、乳腺等

MIb期 淋巴瘤累及骨髓

MIc期 Mla和Mlb均受累

注：双侧眼附属器受累加前缀b,多发肿瘤加前缀m

表3IPI的危险因素和分值

危险因素 分值（分）
年龄>60岁 1
LDH>正常值上限 1
ECOG评分2~4分 1

AnnArbor分期IⅢI~IV期 1

结外累及部位>1个 1

注：LDH：乳酸脱氢酶;IPI：国际预后指标；ECOG：美国东部肿

瘤协作组

4.骨髓受累：合并骨髓受累的OAL患者表现

出更高的病情进展发生率[2]

表4 MALT-IPI的危险因素及分值

危险因素 分值（分）
年龄≥70岁 1
乳酸脱氢酶>正常值上限 1
AnnArbor分期IⅡI~IV期 1

表5 MALT-IPI-B的危险因素及分值

危险因素 分值（分）

年龄≥70岁 1
乳酸脱氢酶>正常值上限 1

AnnArbor分期II~IV期 1
β2-MG>2.5mg/L 一

五、治疗

(一)治疗原则

MALT淋巴瘤是惰性淋巴瘤，起病缓慢，大部

分患者无临床症状及体征，仅少数患者影响外观或

器官功能。该病的治疗原则是缓解肿瘤组织对机

体器官外观及功能的影响，尤其是恢复眼部外观及

功能，提高患者的生存质量，并降低由低级别淋巴

瘤演变为高级别淋巴瘤的概率。

治疗指征包括以下内容：有临床症状；损伤组

织或脏器功能；出现淋巴瘤继发的血细胞减少或其

他异常表现；疾病进展；参加临床试验；患者治疗

意愿。
(二)治疗选择

1.AnnArborI期或Ⅱ期患者的治疗选择：首

选放疗和手术。I期或者IⅡI期OAML推荐进行受

累部位照射。外科手术是OAML的重要治疗手段

之一，一方面可以获得病变组织进行病理学检查明
确诊断，另一方面在不损伤重要结构的前提下尽可

能完全切除肿瘤。如果肿瘤组织侵犯广泛，手术无

法完全切除，则需术后全面评估有无治疗指征。不

具有治疗指征的患者，推荐观察等待；具有治疗指

征的患者，推荐局部放疗、包含利妥昔单抗的系统

性治疗方案等

2.Ann Arbor Ⅲ期或IV期患者的一线治疗选

择：具有治疗指征的晚期患者，应进行系统性治疗，

推荐采用利妥昔单抗联合苯达莫司汀、CHOP方案

（环磷酰胺、多柔比星、长春新碱、泼尼松）或CVP方

案（环磷酰胺、长春新碱、泼尼松），利妥昔单抗联合

来那度胺亦作为推荐。

(三）治疗方案

1.手术

OAML患者眼附属器局部肿物需要根据肿瘤



301中华肿瘤杂志2024年4月第46卷第4期 ChinJOncol, ril2024.Vol.46.No.4

的位置、深度和病变累及范围等情况选择手术方
案。如果肿瘤病变仅累及眼附属器,眼科医师可以

单独行手术切除，具体手术人路依据具体病情不同

采用个性化手术方案。如果肿瘤位于眼眶上部，病

变累及颅内，需要寻求神经外科的配合。如果肿瘤

位于眼眶鼻侧，累及鼻部组织，需要请耳鼻喉科医

师协助手术。因此如何治疗眼眶肿瘤有时是一个
系统性问题，需要多学科协作，以提高治疗效果，降

低手术风险。

2.受累部位照射

一般推荐全眼眶放疗。若仅结膜受累时可考

虑全结膜照射，但可能增加局部失败风险。放疗技
术采用单前野9MeV或12MeV电子线单前野照

射。病变表浅时应警惕肿瘤剂量不足，可加补充膜

提高浅表剂量。病变远离晶状体时，可以考虑晶状

体遮挡,以降低未来发生白内障的风险。若结膜外

受侵（球后组织受侵）可考虑全部骨性眼眶及眶外

病灶，放疗采用高能X线，利用适形调强放射治疗

技术。根治放射总剂量推荐24~30Gy（每次1.5~
2.0Gy）。对于部分患者（如老年、进展期的姑息治
疗时）可考虑总剂量4Gy（每次2或4Gy），随后密

切随访；若病变未达到完全缓解或复发，推荐补量

至根治剂量。
3.系统性治疗

（1）一线治疗方案

①利妥昔单抗联合CHOP方案：利妥昔单抗

375mg/m²第1天，静脉注射；环磷酰胺750mg/m²第

1天，静脉注射；多柔比星50mg/m²第1天，静脉注
射；长春新碱1.4mg/m²第1天，静脉注射；泼尼松

60mg/m²第1~5天，口服；3周为1个周期，共6个

周期。
②利妥昔单抗联合CVP方案：利妥昔单抗

375mg/m²第1天，静脉注射；环磷酰胺750mg/m²第
1天，静脉注射；长春新碱1.4mg/m第1天，静脉注
射；泼尼松60mg/m²第1~5天，口服；3周为1个周
期,共6个周期。

③利妥昔单抗联合苯达莫司汀：利妥昔单抗
375mg/m²第1天，静脉注射；苯达莫司汀90mg/m第
1~2天，静脉注射；4周为1个周期，共6个周期

④利妥昔单抗联合来那度胺：利妥昔单抗

375mg/m²第1天，静脉注射；来那度胺20mg第1~
21天，口服；4周为1个周期，共6个周期。

③利妥昔单抗单药：利妥昔单抗375mg/m²每

周1次，静脉注射，4周为1个周期，共4～6个周期。

此方案为老年或体弱患者的优选方案。

（2）二线及后线治疗方案

①BTK抑制剂：奥布替尼（150mg/d）、泽布替
尼（160mg/次每天2次）、伊布替尼（560mg/d），推
荐用于以往曾使用CD20单抗的难治/复发患者。

②奥妥珠单抗联合苯达莫司汀：以往治疗曾
使用苯达莫司汀患者不推荐。奥妥珠单抗1g/d静

脉注射，第1周期第1、8、15天，第2~6周期第1天；

苯达莫司汀90mg/m²第1~2天，静脉注射；4周为
1个周期,共6个周期。

③奥托珠单抗联合来那度胺：以往治疗曾使

用来那度胺患者不推荐。奥妥珠单抗1g/d静脉注

射，第1周期第1、8、15天，第2~6周期第1天；来那

度胺20mg第1~21天口服；4周为1个周期，共
6个周期。

④PI3K抑制剂：推荐用于二线以上且以往曾
使用CD20单抗的难治/复发患者。

六、疗效评估

按照Lugano缓解标准分为完全缓解、部分缓
解、疾病稳定、疾病进展、复发。在治疗结束1个月

及此后的每3～6个月进行疗效评价，采用全身体

格检查、血液相关指标及影像学评估。疗效标准见

表6。完全缓解为达到表6中完全缓解所有标准，

无疾病相关症状。部分缓解：达到表6中部分缓解

标准。疾病稳定为疾病无进展同时不能达到部分

缓解。疾病进展为达到疾病进展的任何一项标准。

复发是指达到完全缓解或部分缓解，≥6个月后疾

病进展。难治是指治疗失败（未获完全缓解或部分
缓解)或最后1次化疗后<6个月疾病进展

七、复发/难治性OAML的治疗选择

1.局部进展或复发：指眼附属器局部病灶较前

增大，或出现新发的眼附属器病灶，需要重新评估

治疗指征。不具有治疗指征可观察等待；具有治疗

指征患者，如以往未进行放疗或经过剂量叠加评估

安全可行时，可选择局部放疗，也可以选择Ⅲ期或

IV期患者的一线治疗方案。

2.系统性进展或复发：指眼附属器以外病灶增

大，或出现新发的眼附属器以外病灶，需要重新评

估治疗指征。不具有治疗指征可观察等待；具有治
疗指征患者，如以往未进行治疗的患者，可选择Ⅲ
期或IV期患者的一线治疗方案；如以往曾进行过治

疗患者，可选择二线和后线治疗方案
3.组织学转化为弥漫大B细胞淋巴瘤：参照弥

漫大B细胞淋巴瘤治疗方案
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表6日眼附属器黏膜相关淋巴组织结外边缘区淋巴瘤的Lugano缓解标准

疾病状态 病灶区域及影像学评效

完全缓解 （1)淋巴结及结外受累部位：完全的影像学缓解，淋巴结靶病灶长径≤1.5cm；结外病灶消失；（2)不可测量病灶：消失；（3）器官

增大：恢复正常；（4)新发病灶：无；（5)骨髓：形态学正常；若形态学不能确定，需免疫组织化学确认阴性

部分缓解 （1)淋巴结及结外受累部位：部分缓解，包括以下条件：最多6个淋巴结和结外病灶垂直直径乘积之和降低≥50%。当病灶小到
CT无法测量，统一设为5mm×5mm；当病灶看不到，设为0mmx0mm；当淋巴结>5mmx5mm，取实际值；（2）不可测量病灶：消
失/消退/维持不变，未增大；（3）器官增大：脾脏长径较正常脾脏长径增大值降低>50%；（4）新发病灶：无；（5）骨髓：不适用

疾病稳定 （1)淋巴结及结外受累部位：疾病稳定，最大6个淋巴结和结外病变长径与对应垂直直径乘积之和降低<50%；（2）不可测量病

灶：未达到疾病进展；（3）器官增大：未达到疾病进展；（4）新发病灶：无；（5）骨髓：不适用

疾病进展 （1）淋巴结靶病灶/淋巴结融合肿块/结外病灶：至少满足以下1条，1个淋巴结病灶需符合以下异常条件：长径>1.5cm且长径

与对应垂直直径乘积之和较最小状态增加≥50%；长径≤2cm的病灶：长径或短径增加0.5cm；长径>2cm的病灶：长径或短
径增加1cm；脾大时，长径增加>既往较基线增加值50%；若基线无脾大，长径需在基础值上增加>2cm；新发或复发的脾大；

（2)不可测量病灶：新发病灶或此前不可测量的病灶明确进展；（3）新病灶：原缓解病灶增大，新发淋巴结任一径线>1.5cm，；新

发结外病灶任一径线1cm,若<1cm需确认与淋巴瘤相关，明确与淋巴瘤相关的任何大小的病灶；（4)骨髓：新发或复发性浸润

八、随访

每3个月进行1次病情评估，包括体格检查直

至2年；影像学检查建议间隔3~6个月以上或在可

疑疾病复发时。2年以后建议每6个月随访1次直

至5年，5年以后建议每年随访1次。
专家组组长王亮（首都医科大学附属北京同仁医院血液内科）、

马建民（首都医科大学附属北京同仁医院眼肿瘤科）

共识参编人员（按姓氏汉语拼音字母排序）高力（陆军军医大学

第二附属医院血液病医学中心）高麟芮（国家癌症中心国家肿瘤

临床医学研究中心中国医学科学院北京协和医学院肿瘤医院放疗

科）、郭健（首都医科大学附属北京同仁医院医学影像中心）、郭智

（华中科技大学协和深圳医院血液内科）、黄亮（华中科技大学同济

医学院附属同济医院血液内科）、李眉（首都医科大学附属北京同

仁医院核医学科）、李鹏飞（南方医科大学中西医结合医院南方医

科大学肿瘤中心血液淋巴瘤科）、李鑫（首都医科大学附属北京同

仁医院血液内科）、刘红刚（首都医科大学附属北京同仁医院病理

科）、刘原照（北京医院放疗科）、罗莎（首都医科大学附属北京同仁

医院核医学科）、马建民（首都医科大学附属北京同仁医院眼肿瘤

科）元姝楠（国家癌症中心国家肿瘤临床医学研究中心中国医学

科学院北京协和医学院肿瘤医院放疗科）、钱江（复旦大学附属眼

耳鼻喉科医院眼科）、史季桐（首都医科大学附属北京同仁医院眼

肿瘤科）、王钧（香港大学深圳医院血液内科）、王黎（上海交通大学

医学院附属瑞金医院血液科）、王亮（首都医科大学附属北京同仁

医院血液内科）、王强（武汉科技大学医学院）、鲜军舫（首都医科大

学附属北京同仁医院医学影像中心）、许晓军（中山大学第七附属

医院血液内科）、杨华胜（中山大学中山眼科中心）、杨新吉（解放军

总医院第三医学中心眼科学部）杨勇（福建医科大学附属协和医

院放疗科）、姚娜（首都医科大学附属北京同仁医院血液内科）、应

志涛（国家癌症中心国家肿瘤临床医学研究中心中国医学科学院
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