
造血器腫瘍研究会
PMLBL
調査表
施設識別番号

施設名

　記入者

★患者プロフィール 
診断時年齢
歳
←事務局で検算できませんので正確にお答えください。 
性別 
□ 男 
□ 女 
既往症
□ なし
□ 悪性疾患→ (病名
、治療内容
) 


□ 悪性疾患以外→ ( 

) 
★診断

施設診断名：□Primary Mediastinal large B-cell Lymphoma □DLBCL　 □Gray zone lymphoma □cHL
診断日 西暦
年
月
日 
診断法 (生検・細胞診・骨髄検査・末梢血検査) 
生検部位
、生検方法(超音波ガイド下生検・CTガイド下生検・VATS・その他
　　　)
胸水 　 □　あり　□　なし　　心嚢水　□　あり　□　なし　
胸水、心嚢水有りの場合→

胸水： □　浸潤をFCMや細胞診で確認　　□　胸水はあるが、腫瘍の存在は確認していない　　□　未検査/記録上不明
心嚢水：□　浸潤をFCMや細胞診で確認　□　心嚢水はあるが、腫瘍の存在は確認していない　□　未検査/記録上不明
コメント

★病変部位 （節外病変数などを事務局でカウントするため、なるべく詳細にお願いいたします）
□　縦隔のみ　□　縦隔からの直接浸潤のみ(肺、胸膜、心臓など)　□遠隔転移あり
【詳細は下記に記載】

＜節性病変＞ 臨床的に浸潤ありと判断されるすべての病変部位を○で囲み、生検部位では○を塗りつぶして(●)ください。
Waldeyer輪，頸部・鎖骨上・後頭・耳前LN（左・右），鎖骨下LN（左・右） 上腕・滑車上部LN（左・右） 

胸腺，腋窩・胸筋LN（左・右），縦隔LN，肺門LN， 脾，傍大動脈LN，腸間膜LN，腸骨LN（左・右）， 

鼠径・大腿LN（左・右），膝窩LN（左・右），縦隔病変長　　　　　　　　　cm, 　その他　

＜節外病変＞ 臨床的に浸潤ありと判断されるすべての病変部位を○で囲み、生検部位では○を塗りつぶして(●)ください。
中枢神経系/脳，頭頸部（眼球・眼窩・鼻腔・副鼻腔・頬・歯肉・口蓋・唾液腺），甲状腺，
肺 (左・直接進展あり,左遠隔病変あり･右直接進展あり，右遠隔病変あり)，心臓/心膜(遠隔病変あり･直接進展あり)，
心嚢水（細胞診またはFCMでリンパ腫陽性）(左・右)，心嚢水(細胞診・FCM未確認)(左・右),
胸水（細胞診またはFCMでリンパ腫陽性）(左・右)，胸水 (細胞診・FCM未確認)(左・右)，乳腺（左・右），肝，脾臓， 

消化管（食道・胃・小腸・大腸・膵・胆嚢），腎（左・右），子宮，卵巣（左・右），精巣（左・右），骨，骨髄/末梢血，
腹水（細胞診またはFCMでリンパ腫陽性）(左・右), 腹水(細胞診・FCM未確認)(左・右)，皮膚/皮下，
その他
                       　　　　　　　　　　 　
★腫瘍関連検査 

表面マーカー (フローサイトメトリー) 
	CD5
	（   %; ＋・－・未）
	CD10
	（   %; ＋・－・未）
	CD19
	（   %; ＋・－・未）
	CD20
	（   %; ＋・－・未）

	CD22
	（   %; ＋・－・未）
	CD23
	（   %; ＋・－・未）
	CD30
	（   %; ＋・－・未）
	CD56
	（   %; ＋・－・未）

	CD45
	（   %; ＋・－・未）
	κ
	（   %; ＋・－・未）
	λ
	（   %; ＋・－・未）
	
	（   %; ＋・－・未）


免疫組織化学，in situ hybridization
	CD5
	（＋・－・未）
	CD10
	（＋・－・未）
	CD15
	（＋・－・未）
	CD20
	（＋・－・未）
	CD30
	（＋・－・未）

	CD22
	（＋・－・未）
	CD23
	（＋・－・未）
	EBER
	（＋・－・未）
	LMP1
	（＋・－・未）
	BCL-2　　　　
	（＋・－・未）

	Ki-67
	（   %; 未）
	sIg
	（G・D・M・未）
	BCL-6
	（＋・－・未）
	MUM1
	（＋・－・未）
	CD45
	（＋・－・未）


コメント
　　　
造血器腫瘍研究会　PMLBL　　調査表
施設識別番号
　　　　　　　
染色体検査 □ 未検 □ 異常なし □分裂像得られず □ 異常あり（
） 

→　染色体・マーカーの結果は、検査伝票のコピーを添付していただいても構いません。複雑核型の際はぜひ添付して下さい。 
所見用紙のコピーは個人情報をマスキングした上で添付してください。 
★治療前検査 

WBC 
/mm3 　リンパ球％
％　末血腫瘍細胞％
％　Hb
g/dl　血小板数
/mm3 

骨髄中腫瘍％
％　総蛋白
g/dl　ｱﾙﾌﾞﾐﾝ
g/dl　sIL-2R
U/ml　β2ﾐｸﾛｸﾞﾛﾌﾞﾘﾝ
mg/l 

★リスク因子 （数値記入、○をつけて下さい） 
治療直前LDH
(施設正常値上限
IU/l)
IU/l 

治療直前PS (ECOG) （０、１、２、３、４） 

治療直前臨床病期（I ・II ・ III ・ IV） 治療開始前PET(/CT) □実施した
□実施しない 

PET検査によるStagingの変更 □あり（
） 
□なし 

B症状 
□なし
□あり→（10%以上の原因不明の体重減少 ・38℃以上の原因不明の発熱 ・盗汗） 

骨髄浸潤
□なし
□あり   同定方法（フローサイトメトリー、病理（クロット、生検）、FISH） 

最大測定可能病変部位
最大腫瘤長径
cm 
IPI　
AA-IPI
 
★初回治療情報 

治療に影響する合併症 □ なし □ あり → （内容：
） 

治療内容 
□ 化学療法 □ 放射線治療（部位 

線量 
Gy） 

□ 無治療 → （無治療の理由） （ 
） 


□ 切除手術 □ その他 （ 
） 

初回化学療法の内容 （＊副作用などを考慮し、1コース目のみRを外したCHOPはR-CHOPとして記載下さい）

リツキシマブ □ なし □ あり 


化学療法regimen □ CHOP 　□ R-CHOP　□ CHOP like regiemn （詳細：
)
        

 □ EPOCH 　□ R-EPOCH　□ DA-EPOCH □ DA-EPOCH-R


□MTX-conining regiemen （詳細：
)


□ その他 （
）
　　　　

コース数
開始日 
年 
月 
日 


初回治療における既定からの減量 □ なし　□ あり→　　　　％（他：
） 
	初回治療に関するコメント（具体的なdose、治療選択、有害事象の出現・回復など何でもお書きください。）
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★初回化学療法終了時点での治療効果判定 

効果判定基準（旧Chesonの基準で）

CR ・ PR ・ SD(NC) ・ PD  ○で囲んでください。 
判定日     
年 
月 
日 

効果判定時PET(/CT) 
□実施しない □実施した→陽性病変　□ なし □ あり 

陽性病変の部位
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	コメント



SDの場合、progression 
判定日 
年 
月 
日 



PDの場合、progression/failure 
判定日 
年 
月 
日 

SD(NC)・PDの場合のsalvage治療・効果・経過など
	


化学療法終了時点での効果判定後に応じて地固め治療に方針の変更がありましたか？
□ なし □ あり→　（変更内容：
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
★初回放射線治療終了時点での治療効果判定 


地固め放射線療法

□実施した（最初からの計画治療）　□実施した（化学療法終了後の判定に基づいて） □実施しない 
放射線治療（部位 

線量 
　　Gy）
効果判定基準（旧Chesonの基準で）

CR ・ PR ・ SD(NC) ・ PD  ○で囲んでください。 
判定日     
年 
月 
日 

効果判定時PET(/CT) 
□実施しない □実施した→陽性病変　□ なし □ あり 

陽性病変の部位
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	コメント（PETを実施した場合、陽性病変の部位などをお書きください。）



SDの場合、progression 
判定日 
年 
月 
日 



PDの場合、progression/failure 
判定日 
年 
月 
日 

SD(NC)・PDの場合のsalvage治療・効果・経過など
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★造血幹細胞移植 
自家造血幹細胞移植 
□ 実施せず 
□ 実施 →以下の設問にお答えください。 

移植前状態 
□ 1st CR 
□ 1st PR 
□ 2nd CR 
□ 2nd PR 
□ 3rd以降のCR 
□ 3rd以降のPR 


□ 初回治療でSD(NC)またはPD 
□ 再発後CR/PRに至らず 

移植前直近の化学療法反応性 
□ 化学療法反応性あり（SD/NCだがPRに至らない） □ 化学療法抵抗性 

自家移植大量化学療法レジメン 
 移植日     
年 
月 
日 

移植後の効果 
□ 移植前からのCRの維持 
□ 移植でCR 
□ PR 
□ SD(NC) 
□ PD 
治療関連死亡
□ あり 
□なし

移植後100日以内の死亡 　　　　　　　□あり 
□なし
移植効果に関するコメント 

同種造血幹細胞移植 
□ 実施せず 
□ 実施 →以下の設問にお答えください。 

移植前状態 
□ 1st CR 
□ 1st PR 
□ 2nd CR 
□ 2nd PR 
□ 3rd以降のCR 
□ 3rd以降のPR 


□ 初回治療でSD(NC)またはPD 
□ 再発後CR/PRに至らず 

移植時化学療法反応性 □ 化学療法反応性あり □ 化学療法抵抗性  

同種造血幹細胞移植前処置レジメン 
 移植日 
年 
月 
日 

前処置 
□ フル移植 
□ ミニ移植 
□ 中間強度 

ドナー 
□ 血縁 
□非血縁 

幹細胞ソース 
□ 末梢血 
□ 骨髄 
□ 臍帯血 

ＨＬＡ一致度 
□ フルマッチ 
□ １座ミスマッチ □ ２座以上 （□ 血清 □ ＤＮＡ） 

ＧＶＨＤ予防 
□ sMTX+CSA 
□ sMTX+FK 
□ CSA単独 □ FK単独 □ その他（ 
） 

移植の効果 
□ 移植前からのCRの維持 
□移植でCR □ PR □ SD(NC) □ PD 

最高キメラ率
 
％ 
治療関連死亡
□ あり 
□なし

移植後100日以内の死亡 　　　　　　　□あり 
□なし
移植効果に関するコメント
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★経過 

再発/増悪回数 
□１回 
□２回 
□３回以上 

治療レジメン数 （調査票記入時まで） 
□１ 
□２ 
□３　□4以上（回数：
） 
二次発癌　　　　□ なし 
□ あり
心合併症　　　　□ なし 
□ あり
心合併症に関するコメント


★初回再発時治療情報 （初回治療効果判定PRの場合、増悪または新病変確認） 
再発診断日 西暦 
年 
月 
日 
診断法 (所見のみ ・生検 ・細胞診 ・剖検) 

再発時臨床病期 （ I ・ II ・ III ・ IV ・ 不明 ） 
★再発病変部位 （節外病変数などを事務局でカウントするため、なるべく詳細にお願いいたします）
□　縦隔のみ　□　縦隔からの直接浸潤のみ(肺、胸膜、心臓など)　□遠隔転移あり　【詳細は下記に記載】

＜節性病変＞ 臨床的に浸潤ありと判断されるすべての病変部位を○で囲み、生検部位では○を塗りつぶして(●)ください。
Waldeyer輪，頸部・鎖骨上・後頭・耳前LN（左・右），鎖骨下LN（左・右） 上腕・滑車上部LN（左・右） 

胸腺，腋窩・胸筋LN（左・右），縦隔LN，肺門LN， 脾，傍大動脈LN，腸間膜LN，腸骨LN（左・右）， 

鼠径・大腿LN（左・右），膝窩LN（左・右），縦隔病変長　　　　　　　　　cm, 　その他　

＜節外病変＞ 臨床的に浸潤ありと判断されるすべての病変部位を○で囲み、生検部位では○を塗りつぶして(●)ください。
中枢神経系/脳，頭頸部（眼球・眼窩・鼻腔・副鼻腔・頬・歯肉・口蓋・唾液腺），甲状腺，
肺 (左・直接進展あり,左遠隔病変あり･右直接進展あり，右遠隔病変あり)，心臓/心膜(遠隔病変あり･直接進展あり)，
心嚢水（細胞診またはFCMでリンパ腫陽性）(左・右)，心嚢水(細胞診・FCM未確認)(左・右),

胸水（細胞診またはFCMでリンパ腫陽性）(左・右)，胸水 (細胞診・FCM未確認)(左・右)，乳腺（左・右），肝，脾臓， 

消化管（食道・胃・小腸・大腸・膵・胆嚢），腎（左・右），子宮，卵巣（左・右），精巣（左・右），骨，骨髄/末梢血，
腹水（細胞診またはFCMでリンパ腫陽性）(左・右), 腹水(細胞診・FCM未確認)(左・右)，皮膚/皮下，
その他
                       　　　　　　　　　　 　
Salvage化学療法の内容 

化学療法レジメン名 
 コース数
 開始日 
年 
月 
日 


既定からの減量 □ なし 
□ あり→ 
％（他：
）

□ 化学療法以外の治療（ 
） □ Salvage治療の効果判定（ 
）
★２回目再発時治療情報 
再発診断日 西暦 
年 
月 
日 
診断法 (所見のみ ・生検 ・細胞診 ・剖検) 

再発時臨床病期 （ I ・ II ・ III ・ IV ・ 不明 ） 

再発時病変 □ リンパ節（部位：
） □ 骨髄 
□ 他節外 （部位：
） 

Salvage化学療法の内容 


化学療法レジメン名 
 コース数
 開始日 
年 
月 
日 


既定からの減量 □ なし 
□ あり→ 
％（他：
）

□ 化学療法以外の治療（ 
） 
★3回目以降の再発時治療情報･再発時の移植情報･経過など
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★転帰 
最終確認日 
年 
月 
日 　　診断から　　　　　　ヶ月

□ 無病生存 
□ 有病生存 
□ 原病死 


□ 他病死 or 治療関連死 → 詳細（ 
） 


□ 転院 → 
□ 生存不明 
（最終生存確認日をお書き下さい） 



□ 転院後死亡
（死亡日をお書き下さい）
	全般コメント




ご協力ありがとうございました。 

この調査用紙は以下の連絡先にFAX、郵送、またはメールのいずれかでお送りください。 

　研究事務局： 






〒466-8650　名古屋市昭和区妙見町２-９






名古屋第二赤十字病院　血液・腫瘍内科






青木　智広 ・小椋 美知則

Tel：052-832-1121（代）（内線PHS：65365）



Fax：052-832-1130



E-mail:taoki-cib@umin.net 
1
5

