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　　[摘要]　目的:探究纵隔肿块起病的淋巴瘤患者临床特征以及预后分析。方法:回顾性收集2010年1月至

2021年4月收治的151例以纵隔肿块起病的淋巴瘤患者临床资料,采用 Kaplan-Meier方法计算生存期,并采用

COX模型进行预后因素分析。结果:纳入研究的151例患者中,男76例,女75例,中位年龄32岁。按照病理分

型分析,44例(29.1%)霍奇金淋巴瘤,35例(23.2%)弥漫大 B细胞淋巴瘤,32例(21.2%)原发纵隔大 B细胞淋

巴瘤,32例(21.2%)淋巴母细胞淋巴瘤,3例(2.0%)成熟外周 T 细胞淋巴瘤,3例(2.0%)灰区淋巴瘤,2例

(1.3%)黏膜相关淋巴组织淋巴瘤。肿块侵犯部位以前纵隔居多(140例,92.7%),其次为前中纵隔(7例,

4.6%),后纵隔(2例,1.3%)和后中纵隔(2例,1.3%)。根据病理类型进行生存分析,霍奇金淋巴瘤患者的预后

最佳,3年无进展生存率和3年总生存率分别为93.2%和100.0%。多因素分析发现,疾病分期晚(Ⅲ~Ⅳ期)是
影响患者无进展生存(P=0.0051)和总生存(P=0.0337)的独立预后不良因素。结论:纵隔肿块起病的淋巴瘤

以霍奇金淋巴瘤、弥漫大B细胞淋巴瘤、原发纵隔弥漫大 B细胞淋巴瘤和淋巴母细胞淋巴瘤这几种病理亚型为

主,侵犯部位主要为前纵隔,在这些亚型中,霍奇金淋巴瘤预后最佳。
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Abstract　Objective:Toanalyzetheclinicalfeaturesandprognosticfactorsoflymphomapatientswithmedi-
astinalmasses.Methods:Theclinicaldataof151lymphomapatientswithmediastinalmassestreatedinRuijin
hospitalfromJanuary2010toApril2021wascollectedandanalyzedretrospectively.Overallsurvival(OS)and
progressive-freesurvival(PFS)wereanalyzedbyKaplan-Meiermethod.Univariateandmultivariableanalysiswas
performedtoexploretheriskfactorsforsurvivalwithCOXproportionalhazardmodel.Results:Inthisstudy,151
patients(76malesand75females)withamedianageof32(14-76)yearsoldwererecruited.Accordingtothe
pathologicalclassification,44cases(29.1%)wereHodgkin'slymphoma(HL),35cases(23.2%)werediffuse
largeBcelllymphoma(DLBCL),32cases(21.2%)wereprimarymediastinallargeBcelllymphoma(PMBCL),

32cases(21.2%)werelymphoblasticlymphoma/acutelymphoblasticleukemia(LBL/ALL),3cases(2.0%)

wereperipheralTcelllymphoma(PTCL),3cases(2.0%)wereprimarymediastinalgreyzonelymphoma(MGZL)

and2cases(1.3%)weremucosa-associatedlymphoidtissue(MALT)lymphoma.Theanteriormediastinum was
mostaffected(140cases,92.7%),followedbyanteriorandmiddlemediastinumin7cases(4.6%).However,2
cases(1.3%)hadposteriormediastinuminvolvedand2cases(1.3%)hadtheposteriorandmiddlemediastinum
masses.Foroutcome,HLpatientshadthebestoutcome,with3-yearPFS93.2%and3-yearOS100.0%.The
multivariateanalysisshowedthatadvancedstage(Ⅲ/Ⅳ)wasindependentunfavorablefactorofPFS(P=0.0051)

andOS(P=0.0337).Conclusion:LymphomaspresentedwithmediastinalmassesaremainlyHL,DLBCL,PM-
BCLandLBLsubtypes,andtheanteriormediastinumaretheoverwhelminglyaffectedsite.Amongpatientswith
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mediastinalmasses,HLhasthebetteroutcomethanotherlymphomasubtypes.
Keywords　mediastinalmass;lymphoma;prognosis

　　纵隔肿块在淋巴瘤患者中较为常见,患者的临

床症状与肿瘤的位置和大小有关[1-2],常表现为胸

痛、咳嗽、呼吸困难、吞咽困难等纵隔压迫症状,也
有部分患者无症状,因体检而发现。纵隔肿块起病

的 淋 巴 瘤 常 见 病 理 亚 型 有 霍 奇 金 淋 巴 瘤

(Hodgkin'slymphoma,HL)、弥漫大 B 细胞淋巴

瘤(diffuselargeBcelllymphoma,DLBCL)、原发

纵隔大B细胞淋巴瘤(primarymediastinallargeB
celllymphoma,PMBCL)和 淋 巴 母 细 胞 淋 巴 瘤

(lymphoblasticlymphoma,LBL)等。纵隔肿块起

病的淋巴瘤由于临床表现趋于一致,故鉴别诊断存

在一定的困难。但各个病理亚型的预后又大相径

庭,而且不同的病理类型的治疗方案也存在不同。
因此本研究通过总结151例纵隔肿块起病的淋巴

瘤患者的临床资料,结合文献,对其临床特征、病理

类型和预后进行分析和总结,以期对临床有一定的

指导作用。
1　资料与方法

1.1　资料

2010年1月—2021年4月于上海交通大学医

学院附属瑞金医院血液科就诊的以纵隔肿块起病

的淋巴瘤患者151例,男76例,女75例,男女比例

1.01∶1.00;中位年龄32(14~76)岁,小于60岁的

患者138例(91.4%),年轻患者居多;所有患者依

据 WHO2016分类进行病理分型[3]:HL患者44
例,DLBCL患者35例,PMBCL32例,LBL32例

(其中 T-LBL31 例,B-LBL1 例),灰 区 淋 巴 瘤

3例,成熟外周 T细胞淋巴瘤(PTCL)3例,黏膜相

关淋巴组织(MALT)淋巴瘤2例。44例 HL患者

中大 部 分 为 结 节 硬 化 型 (38 例,86.4%),4 例

(9.1%)为混合细胞型,1例(2.3%)为淋巴细胞减

少型,1例(2.3%)为富于淋巴细胞型。
1.2　纵隔包块位置以及大包块判断标准

前纵隔是心包与胸骨之间,后纵隔位于心包与

脊柱之间,中纵隔位于前纵隔与后纵隔之间。通过

CT/PET-CT检查,纵隔肿块长径≥7.5cm 视为大

包块。
1.3　化疗方案

HL患者的一线化疗方案为 ABVD(阿霉素、
博莱霉素、长春新碱、氮烯咪胺),DLBCL患者的一

线化疗方案为 R-CHOP(利妥昔单抗+环磷酰胺、
长春地辛、表阿霉素/脂质体阿霉素和泼尼松);
PMBCL患者的一线化疗方案为 R-DA-EDOCH
(利妥昔单抗、依托泊苷、长春新碱、阿霉素/表阿霉

素、环磷酰胺、地塞米松)。LBL患者的一线化疗方

案,对于骨髓未浸润获或浸润小于20%的患者采

用 Hyper-CVAD方案(A 方案:环磷酰胺、长春新

碱、脂质体阿霉素/表阿霉素、地塞米松;B方案:甲
氨蝶呤、阿糖胞苷)治疗,完全缓解后进行自体干细

胞移植;对于骨髓浸润大于20%的LBL患者,一线

治疗方案采用急性淋巴细胞白血病(acutelympho-
blasticleukemia,ALL)的方案 VDCLP(环磷酰胺、
长春新碱、柔红霉素、左旋门冬酰胺酶、甲泼尼龙)
诱导,骨髓缓解后应用 Hyper-CVAD 方案进行巩

固,疾病总体缓解后,进行异基因干细胞移植。成

熟PTCL患者中,有1例外周 T细胞淋巴瘤-非特

指型 (peripheralT-celllymphoma-nototherwise
specific,PTCL-NOS)放弃治疗,1例血管免疫母 T
细胞淋巴瘤(angioimmunoblasticTcelllympho-
ma,AITL)和1例 ALK阴性的间变大细胞淋巴瘤

(anaplasticlargecelllymphoma,ALK- ;ALCL,
ALK- )接 受 CHOP 方 案 作 为 一 线 治 疗 方 案。
MALT淋巴瘤患者中,有1例为局部放疗,1例为

R2(利妥昔单抗+来那度胺)方案治疗。灰区淋巴

瘤患者中,有2例R-DA-REOCH 方案缓解后进行

自体造血干细胞移植,1例采用 ABVD 方案和 R-
CHOP方案轮替后进行自体干细胞移植。

二线治疗方案:HL患者的二线方案有ICE方

案(异环磷酰胺、卡铂、依托泊苷)联合或者不联合

PD-1,缓解后进行自体干细胞移植。DLBCL患者

的二线方案有 R-DA-EDOCH,R2-ICE(利妥昔单

抗、异环磷酰胺、卡铂、依托泊苷、来那度胺),R-
CEOP(环磷酰胺、表阿霉素、长春新碱、泼尼松),
R-GDP(利妥昔单抗、吉西他滨、顺铂、地塞米松),
ESHAP(顺 铂、替 尼 泊 甙、泼 尼 松、阿 糖 胞 苷)。
PMBCL患者的二线方案为 PD-1联合 GVD 方案

(吉西他滨、长春瑞滨、脂质体阿霉素),R2-ICE方

案。LBL/ALL患者的二线方案为阿糖胞苷联合

培门冬酶为基础的化疗方案、ICE方案,缓解后进

行异基因干细胞移植。
1.4　疗效判断标准

根据患者的临床表现、体格检查、影像学(胸部

CT/PET-CT)结 果,参 照 修 订 的 淋 巴 瘤 疗 效 标

准[4],分为完全缓解(completeremission,CR)、部
分缓解(partialremission,PR)、疾病稳定(stable
disease,SD)、疾病进展(progressivedisease,PD)。
客观缓解率(objectiveresponserate,ORR)包括

CR和PR。
1.5　生存随访

无进展生存时间(progress-freesurvival,PFS)
是指从确诊到肿瘤发生进展或者末次随访时间。
总生存时间(overallsurvival,OS)定义为从确诊到
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肿瘤发生进展或者末次随访时间。全部患者通过

门诊、住院病历或电话沟通的方式进行随访。末次

随访时间2021年4月30日。
1.6　统计学处理

采用SPSS25.0统计软件进行数据分析。采

用 Kaplan-Meier法描绘生存曲线,采用 Log-rank
检验比较不同生存曲线是否有差异。应用COX回

归模型进行单因素和多因素分析。各分类变量采

用χ2 检验。使用 GraphpadPrism8进行绘图。
以双侧P<0.05为差异有统计学意义。
2　结果

2.1　一般资料

患者最常见的起病症状为肺部症状,87 例

(57.6%)患者表现为咳嗽、胸闷、呼吸困难或咯血

以及部分患者伴有面颈部肿胀,20例(13.2%)患
者表现为颈部、锁骨上、腋下淋巴结肿块,28 例

(18.5%)患者为体检发现纵隔肿块,4例(2.6%)
患者表现为发热,4例(2.6%)患者表现为胃部症

状,其余患者表现为皮肤瘙痒、背部疼痛等症状。
淋巴瘤的侵犯部位多见于前纵隔 (140 例,

92.7%),其次为前中纵隔(7例,4.6%),后纵隔

(2例,1.3%)和后中纵隔(2例,1.3%)较为少见

(表1)。在 前 纵 隔 累 及 的 病 理 类 型 中,HL 占

30.7%,DLBCL 占 22.9%,PMBCL 占 22.1%,
LBL/ALL占19.3%,PTCL占1.4%,灰区淋巴瘤

占2.1%,MALT淋巴瘤占1.4%。

表1　不同病理亚型淋巴瘤对纵隔侵犯的部位

病理亚型
侵犯部位/例

前纵隔 前中纵隔 后纵隔 后中纵隔

HL(44例) 43 1 0 0
DLBCL(35例) 32 0 1 2
PMBCL(32例) 31 1 0 0
LBL/ALL(32例) 27 5 0 0
PTCL(3例) 2 0 1 0
灰区淋巴瘤(3例) 3 0 0 0
MALT淋巴瘤(2例) 2 0 0 0
合计 140 7 2 2

将病例数较多的病理亚型 HL,DLBCL,PM-
BCL,LBL/ALL患者进行临床特征的比较(表2),
结果发现在年龄方面,均以60岁以下的年轻人为

主。将年龄进一步细分发现,HL和 LBL/ALL以

小 于 30 岁 的 患 者 最 多 见,分 别 为 50.0% 和

59.4%;PMBCL 以 30 ~ 45 岁 的 患 者 为 主

(65.6%);在年龄构成比上,4种病理亚型比较差

异有统计学意义(P=0.0057)。在性别构成比方

面,4种病理亚型比较差异亦有统计学意义(P=
0.0007),PMBCL 主 要 以 女 性 为 主 (24 例,

75.0%),而 LBL/ALL 主要以男性为主 (24 例,
75.0%),HL与 DLBCL中男女比例相接近。在美

国东部肿瘤协作组(ECOG)评分方面,大部分患者

的ECOG评分较好(0~2分),4种病理亚型比较

差异无统计学意义(P=0.3503)。对于国际预后

指数(IPI)评分,HL和PMBCL中IPI评分低危者

(0~2分)居多(HL中41例,93.2%;PMBCL中

29例,90.6%),DLBCL中IPI评分低危者占比最

少(17例,48.6%),4种病理亚型比较差异有统计

学意义(P<0.0001)。在 AnnArbor分期方面,
4种病理 亚 型 比 较 差 异 有 统 计 学 意 义 (P =
0.0006)。在乳酸脱氢酶(LDH)水平和B症状(发
热、盗汗、体重减轻)表现方面,4种病理亚型比较

差异无统计学意义(P=0.0970和P=0.6974)。
在纵隔肿块的大小方面,PMBCL和 LBL/ALL中

大包块起病多见,分别占71.9%和56.3%,HL和

DLBCL中大包块比例分别为40.9%和42.9%,
4种病理亚型大包块的发生率比较差异有统计学

意义(P=0.0346)。
2.2　疗效及转归

纵隔肿块起病的151例淋巴瘤患者,总体CR率

为73.5%(111/151),达 PR者20例(13.2%),SD/
PD者20例(13.2%),ORR86.8%(131/151)。

44例 HL患者应用 ABVD 方案治疗,CR36
例 (81.8%),PR 4 例 (9.1%),SD/PD 4 例

(9.1%),ORR90.9%(40/44)。其中38例结节硬

化型 ORR为92.1%(35/38);1例淋巴细胞为主型

和4例混合细胞型均达缓解(CR/PR),ORR 为

100%;3 种 亚 型 ORR 比 较 差 异 无 统 计 学 意 义

(P=0.2077);而1例淋巴细胞消减型的患者 AB-
VD效果不佳,疾病进展。单因素分析发现,患者

年龄、LDH、疾病分期和IPI评分等因素均不影响

患者的缓解率。
35例DLBCL患者应用 R-CHOP方案一线治

疗,CR28例(80.0%),PR4例(11.4%),SD/PD
3例(8.6%),ORR91.4%(32/35)。单因素分析

显示,患者年龄、LDH、疾病分期和IPI评分等因素

均不影响患者的缓解率。
32例PMBCL患者应用 R-DA-EDOCH 方案

治疗,CR19例(59.4%),PR6例(18.8%),SD/
PD7例(21.9%),ORR78.1%(25/32)。单因素

分析显示,疾病Ⅲ/Ⅳ期(P=0.0469)、IPI评分

3~5分(P=0.0487)与疗效不佳相关。
32例LBL/ALL患者应用一线治疗方案,CR

23例 (71.9%),PR5 例 (15.6%),SD/PD4 例

(12.5%),ORR87.5%(28/32)。单因素分析结果

显示,患者年龄、LDH、疾病分期和IPI评分等因素

均不影响患者的缓解率。
HL、DLBCL、PMBCL、LBL/ALL 患 者 的
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ORR比较,差异无统计学意义(P=0.3571)。
其他患者:3例灰区淋巴瘤患者应用 R-DA-

REOCH 方案或 ABVD 和 RCHOP交替的方案,
2例CR,1例PR,均进行了自体移植巩固。3例成

熟PTCL患者中1例 PTCL-NOS患者放弃治疗,

1例 ALCL,ALK- 患者使用 CHOP 方案达 CR,
1例 AITL患者由于无法耐受治疗,出现肺部感染

死亡。2例 MALT 淋巴瘤患者中1例放疗,1例

R2治疗,均达CR。
不同亚型淋巴瘤患者的疗效比较,见表3。

表2　4种主要病理亚型患者的基本特征比较 例(%)

临床特征
病理亚型

HL(44例) DLBCL(35例) PMBCL(32例) LBL/ALL(32例) P

年龄 0.0057
　≥60岁 3(6.8) 4(11.4) 2(6.3) 1(3.1)

　45~60岁 3(6.8) 9(25.7) 1(3.1) 3(9.4)

　30~45岁 16(36.4) 10(28.6) 21(65.6) 9(28.1)

　<30岁 22(50.0) 12(34.3) 8(25.0) 19(59.4)

性别 0.0007
　男 21(47.7) 19(54.3) 8(25.0) 24(75.0)

　女 23(52.3) 16(45.7) 24(75.0) 8(25.0)

ECOG评分 0.3503
　0~2分 44(100.0) 35(100.0) 31(96.9) 31(96.9)

　3~5分 0(0) 0(0) 1(3.1) 1(3.1)

IPI评分 <0.0001
　0~2分 41(93.2) 17(48.6) 29(90.6) 20(62.5)

　3~5分 3(6.8) 18(51.4) 3(9.4) 12(37.5)

AnnArbor分期 0.0006
　Ⅰ~Ⅱ期 28(63.6) 15(42.9) 24(75.0) 9(28.1)

　Ⅲ~Ⅳ期 16(36.4) 20(57.1) 8(25.0) 23(71.9)

LDH 0.0970
　正常 22(50.0) 10(28.6) 9(28.1) 9(28.1)

　升高(>192U/L) 22(50.0) 25(71.4) 23(71.9) 23(71.9)

B症状 0.6974
　有 15(34.1) 11(31.4) 7(21.9) 9(28.1)

　无 29(65.9) 24(68.6) 25(78.1) 23(71.9)

大包块(≥7.5cm) 0.0346
　有 18(40.9) 15(42.9) 23(71.9) 18(56.3)

　无 26(59.1) 20(57.1) 9(28.1) 14(43.7)

表3　不同亚型淋巴瘤患者的疗效比较

　疗效
HL

(44例)
DLBCL
(35例)

PMBCL
(32例)

LBL/ALL
(32例)

PTCL
(3例)

MALT淋巴瘤

(2例)
灰区淋巴瘤

(3例)
合计

(151例)

CR/例(%) 36(81.8) 28(80.0) 19(59.4) 23(71.9) 1(33.3) 2(100.0) 2(66.7) 111(73.5)

PR/例(%) 4(9.1) 4(11.4) 6(18.8) 5(15.6) 0 0 1(33.3) 20(13.2)

SD/PD/例(%) 4(9.1) 3(8.6) 7(21.9) 4(12.5) 2(66.7) 0 0 20(13.2)

复发/进展/例 5 9 8 10 2 0 0 34
ORR/例(%) 40(90.9) 32(91.4) 25(78.1) 28(87.5) 1(33.3) 2(100.0) 3(100.0) 131(86.8)

2.3　生存状况

151例患者的中位随访时间为42个月。HL、
DLBCL、PMBCL和 LBL/ALL四种病理亚型间,
3年PFS比较差异无统计学意义(P=0.1742),
3年 OS比较差异有统计学意义(P=0.0137),

见图1。
HL患者中1例淋巴细胞消减型 ABVD效果

不佳,应用ICE二线方案达缓解;在4例复发患者

中,应用 PD-1抗体或ICE 等二线方案后获得缓

解,并进行自体干细胞移植巩固,至最后随访日期,
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图1　纵隔肿块起病的淋巴瘤患者(HL、DLBCL、PMBCL、LBL/ALL)的生存时间

均为存活状态。3年 PFS率93.2%,3年 OS率

100.0%。
DLBCL患者中9例出现复发进展,其中7例

患者死亡,2例患者存活。应用二线方案后2例获

得缓解,年轻患者接受自体干细胞移植巩固,老年

患者接受来那度胺维持治疗,均存活。7例患者治

疗无效,进展,最终死亡。3年PFS率72.6%,3年

OS率78.5%。
PMBCL患者中有8例出现进展或复发,其中

4例存活,4 例死亡。有 5 例均采用 PD-1 联合

GVD进行治疗,其中3例得到缓解,目前存活。二

线治疗未缓解的患者,均疾病进展死亡。3年PFS
率74.6%,3年 OS率90.4%。

LBL/ALL患者中有10例出现疾病进展和复

发,其中2例患者经过二线方案治疗后进行造血干

细胞移植并存活,其余8例患者二线治疗无效而死

亡。3年PFS率71.2%,3年 OS率77.1%。
4种病理亚型间 PFS比较发现,HL 患者的

PFS显著长于LBL/ALL患者(P=0.0374),其他

病理亚型间 PFS差异无统计学意义(HLvsDL-
BCL,P=0.0849;HLvsPMBCL,P=0.0510;
PMBCLvsDLBCL,P=0.9664;PMBCLvsLBL/
ALL,P =0.6456;DLBCLvsLBL/ALL,P =
0.6302)。4种病理亚型间 OS比较发现,HL患者

的 OS显著长于 PMBCL(P=0.0011)、DLBCL
(P=0.0016)、LBL/ALL(P=0.0015),其他病

理类型两两比较差异无统计学意义(PMBCLvs
DLBCL,P=0.6232;PMBCLvsLBL/ALL,P=
0.5476;DLBCLvsLBL/ALL,P=0.4999)。
2.4　影响患者生存的预后分析

对侵袭性淋巴瘤患者进行预后因素分析(149
例,其中 HL44例,DLBCL35例,PMBCL32例,
LBL/ALL32例,PTCL3例,灰区淋巴瘤3例),单
变量分析发现,较晚分期(P=0.0051)、IPI评分

3~5分 (P =0.0008)、LDH 水 平 升 高 (P =

0.0270)是患者 PFS的不良影响因素,较晚分期

(P=0.0337)、IPI评分3~5分(P=0.0166)、
LDH 升高(P=0.0493)是患者 OS的不良影响因

素;多因素分析发现,分期Ⅲ~Ⅳ是影响患者 PFS
(P=0.0051,HR=2.79,95%CI1.36~5.73)和
OS(P=0.0337,HR=2.64,95%CI1.08~6.49)
的独立预后不良因素。
3　讨论

纵隔是淋巴瘤的常见累及部位,大约有10%
左右的 DLBCL患者[5],50%的 HL患者会出现纵

隔肿块[6]。对于纵隔肿块起病的淋巴瘤,其病理类

型不同,预后差异大。本研究中以 HL最为常见,
其次为 DLBCL、PMBCL 和 LBL。PTCL、灰区淋

巴瘤以及 MALT淋巴瘤较为少见。并且纵隔肿块

最常见的发病部位为前纵隔,肿块位置与淋巴瘤亚

型无关。患者常出现呼吸道症状或者与上腔静脉

压迫症状相关,如咳嗽、胸闷、面部肿胀而就诊[1]。
在日本的一项研究报道中,累及前纵隔较为常见的

为 PMBCL(46%),其 次 为 HL(32%)、T-LBL
(12%),MALT 淋 巴 瘤 (3%),其 他 淋 巴 瘤

(7%)[7],常见病理亚型与本研究基本一致。
在本研究中,我们发现相比其他病理亚型,

LBL和DLBCL累及范围广,LBL和 DLBCL以晚

期(Ⅲ~Ⅳ期)患者为主。LBL和 HL均在30岁以

下的患者多见,与文献报道的 HL以20~34岁为

高峰发病[8]、LBL以年轻人为主,儿童多见[9-10]相

一致。在性别方面,T-LBL 主要以男性为主,而

PMBCL主要以女性为主。在IPI评分方面,HL、
PMBCL主要以低危(IPI评分0~2分)患者为主。
综合上述信息,当临床上遇到年轻男性患者,主要

以前纵隔侵犯为主,伴有远程的淋巴结侵犯,T-
LBL可能性大[11];若为Ⅰ/Ⅱ期的前纵隔肿块起

病,HL可能性大。如果年龄为35岁左右的年轻

女性,局限于前纵隔的肿块,以PMBCL多见[12]。
在疗效方面,纵隔肿块起病的患者因不同淋巴
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瘤病理亚型,预后不同。总体 来 说 HL 的 疗 效

(ORR,90.9%)和 DLBCL(91.4%)较高,而后为

PMBCL(78.1%)和 LBL(87.5%)。在 HL 患者

中,结节硬化型疗效较好,而淋巴细胞消减型疗效

较差,与文献报道一致[6]。HL随着 PD-1抗体的

出现,复 发 难 治 患 者 的 疗 效 获 得 了 很 大 的 提

升[13-14]。在本研究中,HL患者中5例出现复发,
4例接受PD-1治疗,均获得了缓解。DLBCL由于

利妥昔单抗的出现,缓解率大大提升[15]。在本研

究中,DLBCL患者的 ORR可达91.4%,有9例难

治/复发患者应用二线方案,3例缓解后进行自体

移植,其中1例患者造血干细胞移植后复发死亡,
其余6例治疗效果不佳进展死亡。对于 PMBCL
患者采用以 R-DA-EDOCH 方案作为一线化疗方

案,ORR达78.1%。近年来以 PD-1为核心的免

疫治疗方法在 PMBCL 中取得成功[16-17],在一项

ⅠB和Ⅱ期临床试验中,复发/难治的 PMBCL患

者使用 PD-1抗体 ORR 分别达48%和45%[16]。
本研究8例难治/复发的PMBCL患者中,5例采用

PD-1联合 GVD进行治疗,其中3例得到缓解,提
示PD-1联合化疗的方案可以作为PMBCL的有效

挽救方案。
对于生存状况来说,不同病理类型的患者 OS

率和PFS率是不同的。首先 HL患者的3年PFS
显著优于 LBL/ALL,而 DLBCL、PMBCL和 LBL
这3种病理亚型间PFS差异无统计学意义。有文

献报道纵隔累及的 HL接受一线治疗的3年 PFS
率为96%[18],DLBCL使用 R-CHOP作为一线治

疗2~3年PFS率为70%~80%[19],本研究与文献

报道大致相似。在 OS方面,HL最佳,3年 OS率

为100%,其次为 PMBCL(90.4%),最后为 LBL
(77.1%)和 DLBCL(78.5%)。HL的 OS显著长

于PMBCL(P=0.0011)、DLBCL(P=0.0016)、
LBL/ALL(P=0.0015),其他病理类型两两比较

差异无统计学意义。HL患者的 OS在不同年龄段

表现不同,0~19 岁的患者 5 年 相 对 生 存 率 为

96.4%,而20~64岁的患者为89.8%[8],PMBCL
患者的5年OS率为70%~75%[20-21],LBL患者的

OS随着年龄的不同而改变,大致的5年 OS率为

60%~90%[22],而 DLBCL 患者据文献报道4年

OS率为76.7%[23],这些与本研究报道相似。
在国际报道中,IPI评分、LDH 水平、疾病分

期、中枢浸润等因素是 HL、DLBCL和LBL等淋巴

瘤的重要预后影响因素[6,20-22]。本研究中单因素

结果显示,LDH 水平、IPI评分、疾病分期是影响患

者 OS与PFS的预后因素。而在多因素分析时发

现,疾病分期是影响患者 OS和PFS的独立预后不

良因素。多因素结果提示,对于纵隔肿块起病的淋

巴瘤患者,疾病诊断时处于Ⅰ/Ⅱ期是获得较佳 OS

和PFS的重要因素。
综上所述,纵隔肿块累及的淋巴瘤是一组具有

高度异质性的疾病,虽然患者的临床表现方式相

似,但治疗方法的选择和预后差异较大。除此之

外,临床分期是影响纵隔肿块患者PFS和 OS的独

立危险因素,因此能够较早发现疾病是治疗纵隔肿

块起病淋巴瘤的关键因素。
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