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摘要 ： 目的　分析原发性胃肠道淋巴瘤 （PGIL） 的临床病理特征及预后情况。方法　回顾性分析

2013年1月—2023年1月首都医科大学附属北京友谊医院收治的122例PGIL患者的临床资料，所有患者接受化

疗或手术治疗，治疗后对患者进行为期2年的随访，根据预后情况将其分为预后良好组（85例）和预后不良组（37例）。

比较两组患者的临床资料，通过多因素一般Logistic回归分析筛选患者预后不良的风险因素。结果　预后不良组

患者年龄、乳酸脱氢酶（LDH）值升高率高于预后良好组，T细胞表型占比、单纯接受手术治疗占比及临床分期

在Ⅲ、Ⅳ期的占比高于预后良好组 （P <0.05）。多因素一般 Logistic 回归分析结果显示：年龄大 ［ÔR=1.217

（95% CI：1.116，1.327）］、LDH值升高 ［ÔR=3.958 （95% CI：1.296，12.088）］、细胞表型为T细胞 ［ÔR=

9.948 （95% CI：1.491，66.389）］ 及临床分期为Ⅲ、Ⅳ期 ［ÔR=3.600 （95% CI：1.111，11.660）］ 均为PGIL

患者预后不良的危险因素（P <0.05），治疗方法为单纯化疗［ÔR=0.039（95% CI：0.002，0.631）］、治疗方法为手

术联合化疗［ÔR=0.027（95% CI：0.002，0.437）］均为预后不良的保护因素（P <0.05）。结论　年龄、LDH水

平、病理分型、治疗方式及临床分期是影响原发性胃肠道淋巴瘤患者预后的关键因素，临床可据此制订个体化干

预方案以改善患者预后。
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Abstract:  Objective To analyze the clinicopathological characteristics and prognosis of primary 

gastrointestinal lymphoma (PGIL).  Methods The clinical data of 122 patients with PGIL treated at Beijing 

Friendship Hospital, Capital Medical University, between January 2013 and January 2023 were retrospectively 

analyzed. All patients received chemotherapy or surgery and were followed for 2 years after treatment. According to 

prognosis, they were divided into a favorable-prognosis group (n = 85) and an unfavorable-prognosis group (n = 37). 

Clinical data were compared between the groups, and multivariable logistic regression was used to identify risk 

factors for an unfavorable prognosis.  Results Patients in the unfavorable-prognosis group were older and had 
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higher proportions of elevated lactate dehydrogenase (LDH), a T-cell phenotype, surgery alone, and stage III-IV 

disease than those in the favorable-prognosis group (P < 0.05). Multivariable logistic regression showed that older 

age [ÔR = 1.217 (95% CI: 1.116, 1.327) ], elevated LDH [ÔR = 3.958 (95% CI: 1.296, 12.088) ], a T-cell phenotype 

[ÔR = 9.948 (95% CI: 1.491, 66.389) ], and stage III-IV disease [ÔR = 3.600 (95% CI: 1.111, 11.660) ] were risk 

factors for an unfavorable prognosis in patients with PGIL (P < 0.05), whereas chemotherapy alone [ ÔR = 0.039 

(95% CI: 0.002, 0.631) ] and surgery combined with chemotherapy [ Ô R = 0.027 (95% CI: 0.002, 0.437) ] were 

protective factors (P < 0.05).  Conclusion Age, LDH level, pathological type, treatment modality, and clinical stage 

are key factors affecting the prognosis of patients with PGIL. These factors may inform individualized interventions 

to improve prognosis.

Keywords:  primary gastrointestinal lymphoma; pathological characteristics; prognosis; multivariable analysis

原 发 性 胃 肠 道 淋 巴 瘤 （primary gastrointestinal 

lymphoma, PGIL） 是一类原发于胃肠道黏膜淋巴组

织的恶性肿瘤，是临床上最常见的结外淋巴瘤类

型，病变可累及全消化道，其中胃与小肠为主要

发病部位[1-2]。PGIL 临床发病率偏低，仅占所有胃

肠道恶性肿瘤总发病率的 5%，且因临床症状缺乏

特异性，多表现为腹部不适、恶心呕吐、体重下

降等常见消化道症状，同时内镜下表现形态多样，

涵 盖 黏 膜 糜 烂 、 溃 疡 、 隆 起 性 病 变 等 多 种 形 式 ，

极易造成临床漏诊与误诊[3-4]。另有多中心研究指

出，超过 70% 的低度恶性 PGIL 患者早期无明显症

状，进一步增加了诊疗难度[5]，加之目前临床上针

对 PGIL 的内镜诊断标准及最优治疗方案仍存在争

议，尚未形成统一共识，因此探索其临床病理特

征及预后影响因素更加迫切[6]。基于此，本研究回

顾性分析 PGIL 患者的临床资料，筛选影响预后的

关键因素，旨在为临床优化诊疗策略、制订个体

化干预方案及改善患者预后提供参考依据。

1  资料与方法 

1.1　一般资料　

回顾性分析 2013 年 1 月—2023 年 1 月首都医科

大学附属北京友谊医院收治的 122 例 PGIL 患者的临

床资料，所有患者均接受化疗或手术治疗，治疗

后对患者进行为期 2 年的随访，根据预后情况将其

分为预后良好组 （85 例） 和预后不良组 （37 例）。

本研究经医院医学伦理委员会批准[京科字 （2025）

第 036 号]。

1.2　纳入与排除标准　

1.2.1 　 纳入标准 　①经内镜活检或手术切除标本

病理学检查确诊，纳入的不同具体病理分型包括

但不限于弥漫性大 B 细胞淋巴瘤 （diffuse large B-

cell lymphoma, DLBCL）、黏膜相关淋巴组织结外边

缘 区 淋 巴 瘤 （extranodal marginal zone lymphoma of 

mucosa-associated lymphoid tissue, MALT）、套细胞淋

巴瘤 （mantle cell lymphoma, MCL） 及 T 细胞淋巴瘤

（T-cell lymphoma, TCL） 等，所有患者的病理亚型

均明确，符合 PGIL 诊断标准[7]；②年龄≥18 周岁，且

具备完整的基线临床信息 （年龄、病史等）；③初次

确诊并接受治疗的患者，治疗方案为手术治疗或

化疗，无既往 PGIL 诊疗史；④病理亚型明确。

1.2.2 　 排除标准 　①同时合并直肠癌、胃癌等其

他胃肠道恶性肿瘤；②随访过程中失访、随访数

据不完整；③合并严重肝肾功能衰竭、凝血功能

障碍等其他严重基础疾病。

1.3　研究方法　

本研究回顾性分析 122 例 PGIL 患者的完整临

床资料，核心指标包括性别、年龄、病变发病部位、临

床分期、细胞表型及治疗方法等。采用速率法测定患

者乳酸脱氢酶 （lactate dehydrogenase, LDH） 水平，参

考标准为：正常范围为 120～250 IU/L，>250 IU/L 判

定 为 LDH 水 平 升 高 。 病 理 分 型 参 照 文 献 [7]， 将

PGIL 分为 B 细胞淋巴瘤与 T 细胞淋巴瘤两类；内镜

表现依据文献分为溃疡型、隆起型及浸润型 3 种类

型；临床分期采用 Ann Arbor 分期标准[8]，其中 IE～

IIE 期归为早期，Ⅲ、Ⅳ期界定为晚期。所有患者

在治疗结束后通过电话随访开展为期 2 年的预后随

访，随访终点为 2 年随访期满。预后不良定义为患

者 随 访 期 间 出 现 疾 病 进 展 、 复 发 、 转 移 ， 或 因

PGIL 及治疗相关并发症导致死亡；无上述情况者

纳入预后良好组，最终将患者划分为预后良好组

（85 例） 与预后不良组 （37 例）。

1.4　统计学方法　

数据分析采用 SPSS 27.0 统计软件。计量资料
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以均数±标准差 （x±s） 表示，比较用 t 检验；计

数资料以构成比或率 （%） 表示，比较用 χ2 检验；

影响因素分析采用多因素一般 Logistic 回归模型 。

P <0.05 为差异有统计学意义。

2  结果 

2.1　PGIL患者临床表现和内镜检查结果　

本研究 122 例 PGIL 患者临床表现多样且缺乏

特 异 性 ， 其 中 腹 痛 、 腹 胀 最 为 常 见 ， 发 生 率 达

81.1% （99/122）； 其 次 为 消 化 道 出 血 27.0% （33/

122）、 恶 心 呕 吐 16.4% （20/122）； 合 并 发 热 、 盗

汗、体重下降等淋巴瘤 B 症状者 20 例，发生率为

16.4% （20/122）。此外，16 例患者初诊时表现为胃

肠道梗阻 （13.1%，16/122），7 例出现胃肠道穿孔

（5.7%，7/122），另有 11 例表现为腹泻 （9.0%，11/

122）、2 例触及腹部包块 （1.6%，2/122）。最常见

发病部位为胃部 （45.1%，55/122）。110 例患者完

成内镜检查，内镜下表现形态繁杂，以溃疡型最

为多见，占比 57.3% （63/110），其余依次为黏膜隆

起 型 （20.0%， 22/110）、 结 节 样 增 生 （8.2%， 9/

110）、黏膜增厚 （5.5%，6/110）、肿块型 （3.6%，4/

110）、腹泻 （1.8%，2/110）、息肉样改变 （1.8%，2/

110）、葡萄串样改变 （1.8%，2/110） 及表浅糜烂

（1.8%，2/110）。见图 1。

2.2　PGIL患者预后不良的单因素分析　

预 后 不 良 组 与 预 后 良 好 组 体 质 量 指 数 （body 

mass index, BMI）、性别构成、发病部位构成比较，

经 t /χ2 检验，差异均无统计学意义 （P >0.05）。预

后不良组与预后良好组年龄、Ann Arbor 分期构成、

病理分型构成、LDH 值升高率、治疗方法构成比

较，经 t /χ2 检验，差异均有统计学意义 （P <0.05）；

预后不良组年龄、LDH 值升高率高于预后良好组，

预后不良组 T 细胞表型占比、单纯接受手术治疗占比及

临床分期在Ⅲ、Ⅳ期的占比高于预后良好组。见表1。

2.3　PGIL 患者预后不良的多因素一般 Logistic

回归分析　

以 患 者 治 疗 后 是 否 预 后 不 良 （否 =0， 是 =1）

为因变量，表 1 中差异有统计学意义 （P <0.05） 的

年 龄 （实 测 值）、 LDH 水 平 （正 常 =0， 升 高 =1）、

细胞表型 （B 细胞=0，T 细胞=1）、治疗方法 （哑

变 量 ： 单 纯 手 术 =0、 0、 0， 单 纯 化 疗 =0、 1、 0，

手术联合化疗=0、0、1） 和临床分期 （IE～IIE=0，

Ⅲ、Ⅳ=1） 为自变量，进行多因素一般 Logistic 回

归 分 析 ， 结 果 显 示 ： 年 龄 大 [ O^R=1.217 （95% CI：

                                A                                                          B                                                       C                                                          D                         

A： 隆起型病变，胃体部可见广基黏膜隆起，表面凹凸不平、伴浅表糜烂，质地偏脆； B： 溃疡型病变，胃窦部可见一深大

不规则溃疡，基底覆污秽苔，周围黏膜充血水肿、呈堤样隆起； C： 结节样增生，十二指肠球部黏膜可见多发颗粒样或结节样隆

起； D： 弥漫浸润型病变，胃体黏膜广泛充血、水肿、增厚，皱襞肥大、僵硬，表面呈脑回状。

图1　原发性胃肠道淋巴瘤内镜下表现

表1　预后不良组与预后良好组一般资料比较 

组别

预后不良组

预后良好组

t /χ2值

P 值

n

37

85

年龄/（岁， 

x±s）

65.35±7.51

56.09±7.26

6.407

0.000

BMI/（kg/m2， 

x±s）

22.52±3.47

22.70±3.62

0.256

0.799

男/女/

例

21/16

50/35

0.149

0.700

发病部位  例（%）

胃

16（43.24）

39（45.88）

0.786

0.853

小肠

9（24.32）

24（28.24）

结直肠

8（21.62）

13（15.29）

胃肠道多部位

4（10.81）

9（10.59）

Ann Arbor 分期  例（%）

IE～IIE

10（27.03）

44（51.76）

6.394

0.011

Ⅲ～IV

27（72.97）

41（48.24)
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1.116，1.327） ]、LDH 值升高[O^R=3.958 （95% CI：

1.296， 12.088） ]、 细 胞 表 型 为 T 细 胞 [ O^R=9.948

（95% CI：1.491，66.389） ]和 Ann Arbor 分期为Ⅲ、

Ⅳ期 [ O^R=3.600 （95% CI： 1.111， 11.660） ] 均 为

PGIL 患者预后不良的危险因素 （P <0.05），治疗方

法 为 单 纯 化 疗 [ O^ R=0.039 （95% CI： 0.002，

0.631） ]、 治 疗 方 法 为 手 术 联 合 化 疗 [ O^R=0.027

（95% CI：0.002，0.437） ]均为预后不良的保护因

素 （P <0.05）。见表 2。

3  讨论 

胃肠道是 PGIL 的主要累及部位，但该疾病的

临床发病率偏低，并且由于病理机制特殊、临床

表现繁杂无特异性，目前仍是消化道肿瘤诊疗中

的难点问题[9-10]。正常胃黏膜本无淋巴组织，长期

慢性炎症刺激会促使大量淋巴细胞浸润至黏膜下

层，为淋巴瘤的发生提供病理基础，这也使得胃

部成为 PGIL 的高发部位，其中又以胃体发病率最

高，同时病变可沿淋巴组织扩散累及多部位，这

一特征与胃癌的局部浸润模式存在明显差异。除

胃部外，回盲部、回肠等肠道部位亦为常见发病

区域，部分患者可表现为单部位多病灶或多部位

受累[11-12]。PGIL 轻症患者多表现为腹胀腹痛、乏力

纳差、体重下降、大便异常等非特异性消化道症

状，易与胃肠炎症、溃疡等良性疾病相混淆，而

部 分 患 者 因 病 变 深 度 达 浆 膜 层 ， 以 消 化 道 出 血 、

梗阻、穿孔等急腹症为首发症状，进一步增加了

初诊难度[13]。尽管内镜检查联合病理学及免疫组织

化学检测已成为 PGIL 诊断的核心手段，但受内镜

下表现形态多样、部分医师对疾病认知不足等因

素影响，临床漏诊、误诊率仍居高不下[14]。基于当

前诊疗现状与临床需求，本研究回顾性分析 122 例

PGIL 患者的临床资料，系统梳理其临床病理特征、

病变分布及内镜表现，深入探究影响预后的关键

因素，以期为优化疾病早期识别、精准诊断流程

及个体化诊疗方案提供更具针对性的临床依据。

本研究 122 例 PGIL 患者的临床及预后结果进

一步印证了该疾病特点，同时为优化临床诊疗策

略提供了实践依据。临床表现上，腹痛腹胀为首

要症状，消化道出血、恶心呕吐及淋巴瘤 B 症状次

之，这与 PGIL 多起源于黏膜下层淋巴组织、病变

更易向深层浸润至浆膜层密切相关，深层病变会

破 坏 胃 肠 道 壁 完 整 性 ， 诱 发 出 血 、 穿 孔 等 急 腹

症[15]。尤其本研究中 T 细胞表型 PGIL 患者更易出现

此类急症，且该表型均累及肠道，与相关文献报

　续表1　

组别

预后不良组

预后良好组

t /χ2值

P 值

病理分型  例（%）

B 细胞

30（81.08）

83（97.65）

10.354

0.001

T 细胞

7（18.92）

2（2.35）

LDH 值  例（%）

升高

23（62.16）

30（35.29）

7.574

0.006

正常

14（37.84）

55（64.71）

治疗方法  例（%）

单纯手术

6（16.22）

2（2.35）

8.626

0.013

单纯化疗

14（37.84）

31（36.47）

手术联合化疗

17（45.95）

52（61.18）

表2　PGIL患者预后不良的多因素一般Logistic回归分析参数 

因素

年龄

Ann Arbor 分期

病理分型

LDH 值

治疗方法：单纯化疗

治疗方法：手术联合化疗

b

0.196

1.281

2.297

1.376

-3.233

-3.597

Sb

0.044

0.600

0.968

0.570

1.414

1.413

Wald χ2值

19.742

4.562

5.627

5.835

5.224

6.484

P 值

0.000

0.033

0.018

0.016

0.022

0.011

OR̂ 值

1.217

3.600

9.948

3.958

0.039

0.027

95% CI

下限

1.116

1.111

1.491

1.296

0.002

0.002

上限

1.327

11.660

66.389

12.088

0.631

0.437
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道趋势一致[16]。病变部位以胃部为最常见，内镜下

表现以溃疡型为主，但结合临床实践可知，PGIL

起源较深且多呈浸润性生长，常规白光内镜下很

难充分识别黏膜下层病变，导致初次活检确诊率

偏低，本研究也得出这一结论，与文献中提及的

活检取材表浅、坏死组织覆盖病灶、病变位置深

等影响确诊率的因素相符[17-18]。因此临床针对内镜

下出现深凹大溃疡、不规则隆起、弥漫浸润性改

变等表现时，需高度警惕 PGIL 可能，通过多次多

点 深 挖 活 检 联 合 免 疫 组 织 化 学 检 查 提 升 确 诊 率 。

超 声 内 镜 作 为 可 清 晰 分 辨 胃 壁 层 次 的 检 查 手 段 ，

能精准评估病变深度、范围及胃周淋巴结受累情

况，对 PGIL 分期、治疗决策制订意义重大。本研

究中少数超声内镜检查患者表现为胃壁增厚、低

回声改变，进一步提示应加强该检查在 PGIL 诊疗

中的应用。预后分析结果显示，预后不良组患者

年龄更大、LDH 水平更高，且 T 细胞表型、单纯手

术治疗、晚期占比更高。究其原因，LDH 升高反

映 肿 瘤 细 胞 增 殖 活 跃 、 负 荷 较 重[19]， T 细 胞 表 型

PGIL 恶性程度更高且易累及肠道引发急症[16]，单

纯手术难以控制全身病变，晚期患者肿瘤扩散范

围广，这些因素共同导致预后变差[20]。本研究多因

素 一 般 Logistic 回 归 分 析 结 果 进 一 步 量 化 了 影 响

PGIL 患者预后的关键变量，且明确上述因素均为

独立预后影响因子。年龄增长与 LDH 水平升高可

作为反映病情严重程度的客观指标，前者可能与

老年患者机体耐受能力差、基础疾病多、肿瘤进

展 速 率 快 相 关 ， 后 者 则 提 示 肿 瘤 细 胞 增 殖 活 跃 、

代谢异常，间接反映肿瘤负荷及侵袭性[14,21]。细胞

表型中 T 细胞型相较于 B 细胞型更易导致不良预

后 ， 与 其 恶 性 程 度 高 、 易 累 及 肠 道 引 发 急 腹 症 、

对 常 规 治 疗 敏 感 性 较 低 的 生 物 学 特 性 密 切 相 关 。

单纯手术治疗预后劣于化疗或综合治疗，是因为

PGIL 作为淋巴系统恶性肿瘤具有全身播散潜能 ，

单纯局部手术难以清除潜在病灶，而化疗可针对

性地控制全身病变。而临床分期提高是肿瘤浸润

范围及播散程度的体现，晚期患者病变累及范围

广，可能伴随淋巴结或远处转移，显著增加治疗

难度与复发风险[22]。

综上所述，PGIL 的临床表现以腹痛、腹胀为

主，胃部为高发部位，内镜下溃疡型最常见；因

疾病起源深、临床表现无特异性，诊断难度较大。

年龄、LDH 水平、细胞表型、治疗方法及临床分

期是影响 PGIL 患者预后的独立风险因素，临床应

用中可依据上述预后风险因素筛选高危人群，对

疑似病例采用多次、多点深挖活检联合免疫组织

化学检查，加强超声内镜在分期与诊疗指导中的

应用，优先选用化疗或综合治疗方案替代单纯手

术，从而提升诊断准确率与治疗效果。此外，若

内镜下发现深凹大溃疡、不规则隆起、弥漫浸润

性改变等表现时，应高度警惕 PGIL 的可能，避免

漏诊、误诊。本研究为单中心回顾性研究，且未

细化不同病理亚型的预后差异，后续可扩大多中

心样本量，增加超声内镜检测比例，深入分析不

同亚型的诊疗与预后特点，进一步优化 PGIL 的精

准诊疗体系。
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