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原发性胃恶性淋巴瘤的诊断与治疗

蔡阳，朱玮，封光华，叶静，方欣

（浙江省杭州市第一人民医院 普通外科，浙江 杭州 ３１０００６）

　　摘要：目的　探讨原发性胃恶性淋巴瘤的诊断、治疗方法及预后。方法　回顾性分析 ８年间收
治的 ２１例原发性胃恶性淋巴瘤的诊治资料。诊断手段包括钡餐、胃镜、Ｂ超和 ＣＴ检查，全部行手术
治疗，大部分辅以化疗。结果　临床表现以上腹痛、消化道出血、消瘦和腹部肿块多见，手术切除率
为 ９０．５％。５年生存率为 ５７．１％。结论　早期诊断、根治性手术、综合治疗是获得良好预后的关
键。
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　　 原发性胃恶性淋巴瘤（ｐｒｉｍａｒｙｇａｓｔｒｉｃｍａｌｉｇｎａｎｔ
ｌｙｍｐｈｏｍａ，ＰＧＬ）临床患病率低，仅为胃恶性肿瘤的
１％ ～４％［１］。临床表现缺乏特异性，治疗的方法
和预后与胃的其他恶性肿瘤不同。目前尚缺乏理

想规范的治疗方案。我院自 １９９５～２００３年收治
２１例 ＰＧＬ，现报告如下。

１　临床资料

１．１　一般资料
本组 ２１例，占同期胃恶性肿瘤的 ３．２％（２１／

６５６），其中男 １５例，女 ６例；年龄 ２２～７１岁，中位
年龄 ４５．６岁。病程 １个月至 ３年，中位病程 ４个
月。２１例均符合 Ｄａｗｓｏｎ诊断标准［２］：全身无病理

　　收稿日期：２００４－０９－１０；　修订日期：２００５－０３－１８。

　　作者简介：蔡阳（１９６８－），男，浙江杭州人，浙江省杭州市第一人民

医院副主任医师，主要从事胃肠肿瘤方面的研究。

　　通讯作者：蔡阳　０５７１－８７０６５７０１（Ｏ），１３８６７１３６９６９（手机）；Ｅ
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性浅表淋巴结肿大；胸片无纵隔淋巴结肿大；白细

胞总 数 及 分 类 正 常。临 床 表 现：上 腹 痛 １７例
（８０．９％），消化道出血 １４例（６６．７％），消瘦 １２例
（５７．１％），腹部肿块 １０例（４７．６％），发热 ７例
（３３．３％），贫 血 ７ 例 （３３．３％），呕 吐 ４ 例
（１９．０％）；穿孔 １例（０．０４％）。术前 １８例上消化
道 Ｘ线钡餐检查，诊断胃癌 １４例（７７．８％），胃溃
疡 ３例（１６．７％），胃恶性淋巴瘤仅 １例（０．０６％）。
胃镜检查 ２０例，诊断胃癌 １２例（６０．０％），胃溃疡
４例（２０．０％），ＰＧＬ４例（２０．０％）。Ｂ超检查 ２０
例，ＣＴ检查 １０例均未提示本病。
１．２　病理检查与分期
１．２．１　部位　病变位于全胃 ４例，贲门部 １例，胃
体部 １０例，胃窦部 ６例。
１．２．２　大体类型　巨块型 ３例，肿瘤最大直径
１２ｃｍ；溃疡型 １３例，溃疡范围最小 ３ｃｍ×２ｃｍ，最
大 １１ｃｍ×８ｃｍ；弥漫浸润型 ４例，结节型 １例。胃
周淋巴结转移 １５例（７１．４％）。
１．２．３　 组 织 学 分 型 　 按 国 际 分 类 法 分 为 １０
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类［３］，本组以 Ｂ细胞性恶性淋巴瘤为主，Ｔ细胞性
恶性淋巴瘤仅 １例。
１．２．４　临床分期　参照 Ｎａｇｖｉ法和 ＡｎｎＡｒｂｏｒ分期
标准［４］，依手术所见分期。ＩＥ期病变局限于胃；ＩＩＥ
期有胃周淋巴结转移，无穿孔及腹膜炎；ＩＩＩＥ期肿
瘤侵及肝、脾等邻近器官，无广泛穿孔及腹膜炎；

ＩＶＥ期肿瘤起源于胃，有远处转移。本组 ＩＥ 期 ６
例，ＩＩＥ期 ９例，ＩＩＩＥ期 ３例，ＩＶＥ期 ３例。手术证实
病变局限于胃及引流区域淋巴结；肝、脾正常。

２　治疗及结果

２．１　治疗方法
全组均行手术治疗，其中全胃切除 ４例，胃大

部切除 １４例，全胃切除加横结肠切除 １例，胃空肠
短路术加活检术 ２例。手术切除率为 ９０．５％（１９／
２１）。２０例术后进行了化学治疗，主要采用的是
ＣＨＯＰ方案（环磷酰胺、阿霉素、长春新碱和强的
松），一般为 ６～８疗程。
２．２　结果
２．２．１　手术并发症及死亡　１例全胃切除术后发
生急性呼吸窘迫综合征于第 ７天死亡；其余均发生
严重术后并发症。

２．２．２　随访　１８例随访 １～１２年，中位时间为
６５个月，失访 ２例，５年 生 存 率 为 ６０．０％ （１２／
２０）。随访术后 ３年死于脑出血 １例，术后 ５～１２
年发生肿瘤复发 ２例，骨转移 ２例，肺转移 １例。
ＩＥ，ＩＩＥ期 ５年生存率为 ７３．３％（１１／１５）；ＩＩＩＥ，ＩＶＥ
期 ５年生存率为 １６．７％（１／６）。

３　讨　论

由于 ＰＧＬ起病隐袭，早期临床表现不明显，晚
期又与胃癌、胃溃疡相似，临床误诊率高。提高

ＰＧＬ的早期诊断率很重要。诊断本病的辅助检查
主要有钡餐造影和胃镜检查。有诊断意义的 Ｘ线
表现为黏膜表面多个圆形不规则充盈缺损，即“鹅

卵石”样变。本组有 ２例表现为胃后壁或小弯侧有
大而浅的充盈缺损或龛影。在不规则的充盈缺损

周围，伴有粗糙、扭曲而又十分肥大的胃黏膜皱襞，

跨过幽门进入十二指肠的环行病变，但仅诊断 １
例。胃镜可发现肿瘤质地柔软，黏膜水肿皱襞粗

大，黏膜皱襞不向中心集中，而围绕在肿块周围，有

黏膜下肿块征象；病变呈多灶性、多形性，应考虑恶

性淋巴瘤［５］。本病多起源于胃壁淋巴组织，沿黏膜

下层浸润生长，直到晚期才侵袭黏膜。因此，活检

应多部位连续作一点多钳法取材，或重复多次钳取

才能提高检出率。目前超声内镜已在临床开展，可

进一步明确黏膜下浸润深度、胃周围淋巴转移及与

邻近器官的关系等。这对 ＰＧＬ的诊断、临床分期具
有指导意义。分子生物学技术对活检标本进行分

析诊断早期 ＰＧＬ有较高的敏感性，尤其是对少数通
过内镜活检难以确诊的病例及对治疗后复发的判

断，具有特殊的临床意义［６］。

尽管对本病的治疗有争议［７］，笔者认为以采用

手术为主的综合治疗为妥。要求积极切除原发病

灶；切除范围应根据病变大小、部位与大体形态而

定。即使术中发现的肿块巨大且与周围粘连，但因

其系非侵袭性，根治性切除率仍很高。不要盲目地

认为是“晚期”仅行姑息性手术或放弃手术。由于

本病在黏膜下沿其长轴浸润扩散，所以术中应常规

冷冻切片检查切缘，避免肿瘤复发［５］。手术也可为

临床病理 ＴＮＭ分期法提供组织学依据，特别是准
确区分 ＩＥ和 ＩＩＥ期［８］。由于恶性淋巴瘤是全身性
疾病，胃部病灶只是首先累及之处，术后亦易复发。

淋巴瘤对化疗敏感，通过术前化疗，可明显缩小肿

块，提高切除率，减少残留及术中播散，进而提高生

存率。多数学者主张术后应予化疗、放疗以提高疗

效，化疗、放疗对淋巴瘤有较高的缓解率。本组病

例中生存超过 ５年者均进行正规的化学治疗。鉴
于低度恶性 Ｂ细胞胃淋巴瘤的增殖依赖于幽门螺
杆菌（Ｈｐ）感染后 Ｔ细胞的激活，在正规抗 Ｈｐ治疗
后，有 ５０％ ～７０％的患者可出现完全消退。因此，
正规的抗 Ｈｐ治疗不仅对接受放化疗的患者非常有
效，同样也是手术切除后的综合疗法之一［９］。

综上所述笔者认为，早期诊断、根治性手术和

综合治疗可能使患者有较好的预后。
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