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摘要 目的 探讨原发性胃肠道淋巴瘤( PGIL) 的临床特点
及预后因素。方法 收集经内镜活检或手术病理诊断的
216 例 PGIL患者的临床资料，回顾性分析其临床表现、内镜
表现及其对预后的影响。结果 216 例 PGIL 患者平均发病
年龄 57. 94 岁，男女比为 1. 37 ∶ 1，临床症状无特异性，病变
最常见于胃部，其次为回盲部、回肠、结肠、空肠、直肠、十二
指肠，23. 15%的患者病变累及胃肠道多部位。病理分型以
弥漫大 B 细胞淋巴瘤( DLBCL，69. 4% ) 最常见，其次为黏膜
相关淋巴组织淋巴瘤 ( MALT，13. 0% ) 、套细胞淋巴瘤
( MCL，6. 0% ) 。原发性胃淋巴瘤 ( PGL) 与原发性肠道淋巴
瘤( PIL) 在性别、Lugano分期和病变深度上存在统计学差异
( P ＜ 0. 05) 。PGL 中 DLBCL、MALT 淋巴瘤、MCL 内镜下表
现无差异，均以溃疡型多见，PIL 中 3 种常见淋巴瘤内镜表
现不同，DLBCL内镜下以隆起型多见，MCL 以息肉型多见。
单因素分析显示年龄 ＞ 60 岁、低白蛋白( Alb) 、β2-微球蛋白
升高( β2-MG) 、乳酸脱氢酶升高( LDH) 、Lugano 分期 IIE 期
及Ⅳ期、肿瘤大小≥10 cm、病变突破浆膜层、T /NK细胞淋巴
瘤提示 PGIL预后不良。多因素分析显示年龄、Lugano 分期
是 PGIL预后的独立因素。结论 PGIL 好发于中老年男性，
多见于胃及回盲部，以 DLBCL 最常见。PGL 内镜下表现以
溃疡型多见，PIL内镜下表现以隆起型多见，PIL 不同病理类
型内镜下表现不同。年龄、Alb、β2-MG、LDH、Lugano 分期、
肿瘤大小及深度、病理类型是影响 PGIL预后的因素。
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原发性胃肠道淋巴瘤 ( primary gastrointestinal
lymphoma，PGIL) 是一种起源于胃肠道黏膜固有层
及黏膜下层淋巴组织的恶性肿瘤，占胃肠道恶性肿

瘤的 1% ～ 8%，为最常见的结外淋巴瘤［1］，占结外
淋巴瘤 30% ～40%［2］。随着微生物感染增加、自身
免疫性疾病及继发性免疫功能异常疾病增加，PGIL
发病率较前增加［3］。其早期缺乏特异性临床表现，
误诊率高，影响患者治疗方式的选择及其预后。该
研究收集了 216 例患者的临床资料，对其临床表现、
内镜表现、预后因素进行回顾性分析。

1 材料与方法

1． 1 病例资料 收集安徽医科大学第一附属医院
2011 年 11 月 ～ 2019 年 6 月经内镜活检或手术病理
诊断的 216 例 PGIL 患者的临床资料。包括: 性别、
年龄、临床症状、乳酸脱氢酶 ( lactic dehydrogenase，
LDH) 、β2-微球蛋白( beta-2 microglobulin，β2-MG) 、
白蛋白( albumin，Alb) 、病理类型、内镜形态、病变
部位、病变深度、肿瘤大小、Lugano 分期、治疗方式。
PGIL纳入标准参照 1961 年 Dawson标准:① 首次就
诊无浅表淋巴结肿大; ② 无肝脾肿大; ③ 外周血白
细胞总数及分类正常; ④ 胸片无纵隔淋巴结肿大;
⑤ 手术时除区域淋巴结受累外，未发现其他肿块。
Lugano分期:Ⅰ期:局限于胃肠道( 单发或多发非连
续病灶) ;Ⅱ期: 肿瘤从原发胃肠道病灶侵犯腹腔;
ⅡE期:穿透浆膜层，侵及邻近器官或组织;Ⅳ期:病
变播散累及结外器官或同时侵及膈上淋巴结。随访
截止时间为 2019 年 8 月 15 日。OS 时间指初次确
诊至死亡或末次随访时间。
1． 2 统计学处理 数据采用 SPSS 17. 0 软件进行
统计学分析。连续变量用 珋x ± s 描述，比较采用独立
样本 t检验，分类变量比较采用 χ2 检验或 Fisher 确
切概率法，预后的单因素分析采用 Kaplan-Meier 法，
组间比较采用 Log rank 检验，预后的多因素分析采
用 Cox比例风险回归模型，P ＜ 0. 05 为差异有统计
学意义。

2 结果

2． 1 临床表现
2． 1． 1 年龄与性别 216 例 PGIL患者年龄 15 ～ 90
( 57. 94 ± 15. 20) 岁，男性 125 例，女性 91 例，男女比
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例 1. 37 ∶ 1。
2． 1． 2 临床症状 原发性胃淋巴瘤( primary gastric
lymphoma，PGL) 最常见临床症状是腹胀腹痛 ( 95
例，84. 82% ) ，其次为呕血黑便( 25 例，22. 32% ) 、反
酸烧心嗳气 ( 20 例，17. 86% ) 、乏力纳差消瘦 ( 11
例，9. 82% ) 、恶心呕吐( 5 例，4. 46% ) ，少见症状有
进食哽噎、发热、呃逆等; 原发性肠淋巴瘤 ( primary
intestinal lymphoma，PIL) 最常见临床症状为腹胀腹
痛( 78 例，75. 00% ) ，其次为黑便( 21 例，20. 19% ) 、
大便性状或习惯改变 ( 21 例，20. 19% ) 、腹部包块
( 16 例，15. 38% ) 、恶心呕吐( 15 例，14. 42% ) 、乏力
纳差消瘦( 12 例，11. 54% ) ，少见症状有肛门停止排
气排便、发热等。共有 78 例( 36. 1% ) 有 B 组症状:
发热、盗汗和消瘦 ( 体质量 6 个月内减轻 10% 以
上) 。
2． 1． 3 病变部位 PGL 112 例: 胃底 5 例，胃体 39
例，胃窦 24 例，胃角 6 例，累及胃多部位 35 例，同时
累及胃及十二指肠 3 例; PIL 104 例:十二指肠 3 例，
空肠 13 例，回肠 22 例，回盲部 31 例，结肠 16 例( 升
结肠 11 例，横结肠 3 例，降结肠 1 例，乙状结肠 1
例) ，直肠 7 例，累及肠道多部位 11 例，同时累及胃
角、回盲部及横结肠 1 例。
2． 1． 4 病理类型 216 例患者中 B细胞淋巴瘤 198
例，T细胞淋巴瘤 18 例，具体病理类型分布见表 1。

表 1 PGIL病理类型分布［n( %) ］

病理类型 胃 肠

弥漫大 B细胞淋巴瘤 78( 69． 64) 72( 69． 23)
黏膜相关淋巴组织淋巴瘤 22( 19． 64) 6( 5． 77)
套细胞淋巴瘤 5( 4． 46) 8( 7． 69)
外周 T细胞淋巴瘤( 非特指型) 4( 3． 57) 4( 3． 85)
低级别滤泡淋巴瘤 1( 0． 89) 3( 2． 88)
肠病相关性 T细胞淋巴瘤 0 4( 3． 85)
Burkitt淋巴瘤 0 3( 2． 88)
NK-T细胞淋巴瘤 1( 0． 89) 2( 1． 92)
间变大细胞淋巴瘤 1( 0． 89) 1( 0． 96)
单形性嗜上皮性肠道 T细胞淋巴瘤 0 1( 0． 96)

2． 1． 5 肿瘤大小及病变深度 216 例 PGIL 患者中
有 154 例接受了手术治疗，PGL 患者 72 例，术后病
理肿瘤大小 2. 5 × 2. 0 × 0. 5 ～ 24. 0 × 12. 0 × 4. 0
( cm3 ) ，PIL患者 82 例，术后病理肿瘤大小 2. 0 × 1. 0
× 1. 0 ～ 24. 0 × 14. 0 × 11. 0( cm3 ) 。
2． 1． 6 PGL 与 PIL 临床特点比较 PGL 与 PIL 在
性别、Lugano 分期和病变深度差异有统计学意义( P
＜ 0. 05) ，见表 2。

2． 2 内镜表现
2． 2． 1 内镜表现 216 例 PGIL 患者中，有 160 例
接受内镜检查，112 例 PGL 患者全部接受了胃镜检
查，48 例 PIL患者接受了肠镜或小肠镜或胶囊内镜
检查。

PGL 胃镜表现: 溃疡型 87 例 ( 77. 68% ) 、浸润
型 13 例( 11. 61% ) 、隆起型 8 例( 7. 14% ) 、浅表型 2
例( 1. 79% ) 、混合型 2 例 ( 1. 79% ) : 以上类型的混
合，见图 1。

表 2 PGL与 PIL临床特点差异比较［n( %) ］

项目 PGL PIL 统计值 P值
年龄( 岁，珋x ± s) 57． 55 ± 14． 36 58． 37 ± 16． 11 t = －0． 392 0． 696
性别

男 54( 48． 21) 71( 68． 27) χ2 = 8． 896 0． 003
女 58( 51． 79) 33( 31． 73)

B组症状
有 47( 41． 96) 31( 29． 81) χ2 = 3． 454 0． 063
无 65( 58． 04) 73( 70． 19)

Lugano分期
Ⅰ、Ⅱ 68( 60． 71) 46( 44． 23) χ2 = 5． 879 0． 015
ⅡE、Ⅳ 44( 39． 29) 58( 55． 77)
病理类型

B细胞 106( 94． 64) 92( 88． 46) χ2 = 2． 697 0． 101
T细胞 6( 5． 36) 12( 11． 54)
病变深度

黏膜及黏膜下层 10( 13． 89) 1( 1． 22)
肌层 16( 22． 22) 6( 7． 32) χ2 = 20． 351 ＜ 0． 001
浆膜层 38( 52． 78) 53( 64． 63)
超出浆膜层 8( 11． 11) 22( 26． 83)

PIL内镜下表现:隆起型 24 例( 50. 00% ) 、溃疡
型 15 例( 31. 25% ) 、息肉型 7 例( 14. 58% ) 、浸润型
1 例( 2. 08% ) 、正常 1 例( 2. 08% ) ，见图 2。
2． 2． 2 不同类型淋巴瘤内镜表现 弥漫大 B 细胞
淋巴瘤 ( diffuse large B-cell lymphoma，DLBCL) 、黏
膜相关淋巴组织( mucosa-associated lymphoid tissue，
MALT) 淋巴瘤、套细胞淋巴瘤 ( mantle cell lympho-
ma，MCL) 在胃、肠的内镜下表现见表 3，PGL 中 3
种类型淋巴瘤内镜表现分布差异无统计学意义( P
= 0. 130 ) ，PIL中3种类型淋巴瘤内镜表现分布存

表 3 PGIL中 DLBCL、MALT、MCL内镜下表现( n)

项目
PGL

溃疡 浸润 隆起 浅表混合

PIL
隆起溃疡 息肉 浸润 正常

DLBCL 64 7 5 1 1 17 10 3 0 1
MALT 14 2 4 1 1 1 1 0 1 0
MCL 3 2 0 0 0 2 1 4 0 0
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图 1 PGL胃镜下表现
A:胃体溃疡型:呈溃疡浸润型病灶，表面溃烂明显，边缘不规则隆起; B:胃体浸润型:黏膜皱襞粗大僵硬，蠕动消失，表面充血明显，严重时

引起管腔狭窄; C:胃窦隆起型:呈隆起型病灶，表面高低不平，边缘不规则; D:胃体浅表型:呈局部黏膜粗糙不平，表面见浅表糜烂，充血水肿明

显

图 2 PIL肠镜下表现
A:回盲部隆起型:呈隆起型病灶，表面高低不平，溃烂，边缘不规则; B: 回盲部溃疡型: 呈溃疡浸润型病灶，表面溃烂坏死明显，边缘稍隆

起; C:结肠息肉型:呈数枚弥漫性息肉样隆起，表面充血水肿; D:末端回肠浸润型:呈浸润病灶，肠腔狭窄

在差异( P = 0. 014 ) ，其中 DLBCL 与 MCL 相比，隆
起型更多见，后者息肉型更多见( P ＜ 0. 05) 。
2． 3 预后因素 216 例 PGIL 患者中有 29 例中途
失访，失访率为 13. 43%。对剩余 187 例患者进行
预后因素分析，截止 2019 年 8 月 15 日，中位随访时
间 30( 1 ～ 99) 月，死亡 58 例，其中 1 例为自杀，余 57
例死亡原因与原发病有关。
2． 3． 1 PGIL 预后的单因素分析 Kaplan-Meier 单
因素分析示患者年龄、Alb、β2-MG、LDH、Lugano 分
期、病理类型、肿瘤大小、病变深度是影响 PGIL 预
后的因素 ( P ＜ 0. 05 ) ，见表 4。PGL 5 年 OS 率
71. 5%，PIL 5 年 OS 率 62. 6%，两者差异无统计学
意义( P = 0. 142) 。
2． 3． 2 PGIL预后的多因素分析 采用 Cox 比例风
险回归模型对患者年龄、Alb、LDH、Lugano 分期、病
理类型进行多因素分析，结果示年龄、Lugano 分期
( P ＜ 0. 05) 是 PGIL预后的独立因素，见表 4。

3 讨论

PGIL 是一组高度异质性疾病，本研究共纳入
216 例患者，以中老年男性多见，与文献［4 － 5］报道相

似。PGL与 PIL患者发病年龄无差异，但性别构成
不同，PIL更多见于男性。

表 4 187 例 PGIL患者单因素及多因素预后分析

变量 n
单因素分析

5 年 OS( % ) P
多因素分析

HＲ( 95% CI) P
年龄

≤60 岁 95 75． 7 0． 004 1． 916 0． 020
＞ 60 岁 92 60． 6 ( 1． 107 ～ 3． 315)
性别

女性 82 69． 0 0． 832
男性 105 71． 2

Alb
正常 104 78． 9 ＜ 0． 001 1． 529 0． 160
降低 83 59． 5 ( 0． 846 ～ 2． 764)

Lugano分期
Ⅰ ～Ⅱ 96 83． 8 ＜ 0． 001 3． 152 0． 001
ⅡE ～Ⅳ 91 55． 6 ( 1． 640 ～ 6． 059)
病理类型

B细胞来源 171 76． 6 ＜ 0． 001 1． 948 0． 069
T /NK细胞来源 16 29． 2 ( 0． 950 ～ 3． 993)

LDH
正常 130 78． 6 0． 007 1． 470 0． 166
升高 57 56． 7 ( 0． 852 ～ 2． 537)

β2-MG
正常 68 83． 0 0． 008
升高 30 49． 2
肿瘤大小

＜10 cm 87 78． 2 0． 001
≥10 cm 37 42． 2
病变深度

浆膜层及以内 105 79． 9 ＜ 0． 001
超出浆膜层 24 40． 0
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PGIL可累及消化道任意部位，同一部位多病灶
或多部位均较常见，最常见于胃部［6］，胃部以胃体

最常见，正常胃黏膜无淋巴组织，随着慢性炎症发

展，大量淋巴细胞浸润至黏膜下层，成为淋巴瘤易侵

犯部位。其次为回盲部、回肠、结肠、空肠、直肠、十
二指肠。该研究有 3 例同时累及胃和十二指肠，与
胃癌不同，PGL的病变可沿淋巴组织扩展而同时侵
犯胃及十二指肠。PGIL临床表现缺乏特异性，轻症
表现为腹胀腹痛、乏力纳差消瘦、恶心呕吐、大便性
状或习惯改变等，因 PGIL 病变深度多达浆膜层，部
分以急腹症起病，如出血、梗阻、穿孔等［7］。PGL 患
者出现 B组症状与 PIL患者无明显差异。

216 例 PGIL患者均为非霍奇金淋巴瘤，以 B 细
胞淋巴瘤常见( 91. 7% ) ［6］，最常见病理类型为 DL-
BCL，其次为 MALT淋巴瘤、MCL。内镜技术的发展
对 PGIL的诊断有重要意义，普通内镜可直接观察
病变部位、大小及形态，目前内镜下表现分型尚无明
确标准，各研究存在差异［8 － 10］，本研究将 PGL 内镜
下形态分为浅表型、隆起型、溃疡型、浸润型、混合
型，以溃疡型最常见; PIL 内镜下形态分为隆起型、
溃疡型、息肉型、浸润型，以隆起型最常见。不同病
理类型内镜下表现存在差异，DLBCL 为最常见的侵
袭性淋巴瘤，胃 DLBCL最常表现为胃体或胃底巨大
溃疡，肠 DLBCL 内镜下以隆起型常见; MALT 淋巴
瘤是一种惰性淋巴瘤，好发于胃部，以溃疡型常见;

MCL为一种侵袭性淋巴瘤，发生在胃部者表现为溃
疡型及浸润型，发生在肠道者典型表现为直径 2 mm
至数厘米大小不等的息肉，有淋巴瘤性息肉病之

称［11］。
综合本研究结果，在内镜下出现以下情况需考

虑 PGIL: ① 病变累及多部位，范围广，常表现为巨
大溃疡或隆起;② 多发病灶或多发溃疡; ③ 弥漫分
布的颗粒样改变或结节形成。目前 PGIL 内镜诊断
率低，需扩大样本进一步研究。内镜下活检为确诊
PGIL的重要方法，但由于 PGIL 起源于黏膜固有层
或黏膜下层，呈浸润式生长，且某些溃疡型病灶表面

覆盖较多坏死组织，对于临床高度怀疑淋巴瘤病变

部位，应反复、多部位、深层活检［12］。本研究中仅少
数患者行超声胃镜检查，均显示胃壁明显增厚，病灶

处呈低回声，未具体分型，有文献［13］报道不同病理

类型 PGL，超声胃镜表现不同。超声内镜对判断病
变大小、病变深度、胃周淋巴结累及情况从而判断临
床分期有重要作用［14］，另外通过超声内镜细针穿刺

可提高该病诊断率，通过超声内镜表现变化判断治

疗反应，临床需加强超声胃镜在 PGL中的应用。
影响 PGIL 预后因素较多，目前已被证明有预

后价值的风险评估系统是国际预后指标，包括了年

龄、Ann Arbor 分期、血清 LDH 水平、体力状态和结
外累及部位数量 5 个方面。本研究同样显示患者年
龄 ＞ 60 岁、LDH 升高、Lugano 分期ⅡE 及Ⅳ期提示
PGIL预后不良。β2-MG主要由淋巴细胞产生，当淋
巴细胞发生恶变时，β2-MG 升高，可反映肿瘤负荷，
本研究 β2-MG升高组 5 年 OS 率低于正常组，提示
疾病预后不良。胃肠道 T /NK 细胞淋巴瘤侵袭性
高［5］，预后差，本研究中可随访 T /NK细胞淋巴瘤共
16 例，其 5 年 OS 率仅 29. 2%。血清白蛋白受患者
年龄、营养状况、伴随疾病影响，反映患者一般状况，
同时也受疾病本身影响，本研究低白蛋白血症组 5
年 OS 率低于正常组，为淋巴瘤预后不良因素。另
外肿瘤最大直径≥10 cm 及病变突破浆膜层提示
PGIL预后不良。在此基础上，进一步行多因素分析
示年龄、Lugano分期是 PGIL预后的独立因素。
综上，PGIL 好发于中老年男性，临床症状缺乏

特异性，多见于胃部及回盲部，以 DLBCL最常见，其
次为 MALT 淋巴瘤、MCL。PGL 内镜下表现多为溃
疡型，PIL内镜下表现多为隆起型，PIL 不同病理类
型内镜下表现不同。内镜下活检及手术病理为诊断
该病的金标准。年龄、Alb、β2-MG、LDH、Lugano 分
期、肿瘤大小及深度、病理类型是影响 PGIL 预后的
因素。
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Clinical features and prognostic factors
of primary gastrointestinal lymphoma

Ｒan Ｒuonan1，Wang Yalei1，Liu Qinhua2

( 1Dept of Gastroenterology，2Dept of hematology，
The First Affiliated Hospital of Anhui Medical University，Hefei 230000)

Abstract Objective To investigate the clinical features and prognostic factors of primary gastrointestinal lympho-
ma( PGIL) ． Methods Clinical data of 216 patients with PGIL diagnosed by endoscopic biopsy or surgical pathology
were collected，and clinical characteristics，endoscopic manifestations and their effects on prognosis were retrospec-
tively analyzed． Ｒesults The average age of 216 patients with PGIL was 57. 94 years and the ratio of male to female
was 1. 37 ∶ 1． There was no specific clinical symptoms． Lesions tended to occur in the stomach，followed by ileoce-
cal region，ileum，colon，jejunum，rectum and duodenum． 23. 15% cases invaded multiple parts of the digestive
tract． The three most common pathological types were diffuse large B-cell lymphoma( DLBCL) ( 69. 4% ) ，mucosa-
associated lymphoid tissue lymphoma ( MALT) ( 13. 0% ) and mantle cell lymphoma ( MCL) ( 6. 0% ) ． Primary
gastric lymphoma( PGL) and primary intestinal lymphoma( PIL) had statistical differences in gender，Lugano stag-
ing and the depth of lesion( P ＜ 0. 05) ． Endoscopic characteristics were not significantly different between DLBCL，
MALT lymphoma and MCL in PGL，which were mostly ulcerative-type． In PIL，DLBCL mostly presented as protu-
berant but MCL was more inclined to be polypoid． Univariate analysis showed the age ＞ 60 years，low albumin
( Alb) ，high beta-2 microglobulin( β2-MG) and lactic dehydrogenase( LDH) levels，Lugano staging IIE and Ⅳ，
tumor size ≥10 cm，breaking through serosa，and T /NK cell lymphoma suggested poor prognosis of PGIL． Multi-
variate analysis showed that age and Lugano staging were independent factors for the prognosis of PGIL． Conclusion
PGIL is more common in middle-aged and elderly men，usually in the stomach and ileocecal region． DLBCL is

the most common pathological type． Under endoscopy，PGL tends to be ulcerative and PIL is mostly protuberant．
PIL has different endoscopic manifestations according to different pathologic types． Age，Alb，β2-MG，LDH，Lu-
gano staging，tumor size and depth，histological subtype are all factors affecting the prognosis of PGIL．
Key words gastrointestinal tract; lymphoma; endoscopy; prognosis
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