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胃黏膜相关淋巴组织淋巴瘤(mueosa-associated lymphoid 

tissue lymphoma，MALT)是指原发于胃部而起于黏膜下层淋巴 

组织的恶性肿瘤。1983年Isaacson与 Wright首先提出黏膜相 

关组织淋巴瘤的概念 j，即来源于胃肠道及其他黏膜组织的 

低度恶性B细胞淋巴瘤。1997年WHO淋巴造血系统肿瘤分 

类将其命名为MALT型边缘区B细胞淋巴瘤 。肿瘤由中 

心细胞样细胞、单核细胞样 B细胞，小淋巴细胞和浆细胞组 

成。由于胃肠 MALT 淋巴瘤临床表现的非特异性 ，病变缓慢， 

临床诊断较困难，易误诊、漏诊。目前胃MALT淋巴瘤的诊断 

提倡采用组织学诊断为基础，与免疫组化、分子生物学技术结 

合的模式。作者综合相关文献，就胃黏膜MALT淋巴瘤诊断方 

面的研究作一综述。 

l 胃MALT淋巴瘤病因、发病机制及临床表现 

1．1 病因学及发病机制 黏膜相关淋巴组织淋巴瘤可发生于 

胃肠道、肺、胸腺、乳腺、腮腺、泪腺、结膜等多处解剖部位，其中 

胃MALT 淋巴瘤最常见。不同部位 的 MALT淋巴瘤可能存在 

不同的致病因素或不同的前驱病变，但感染或自身抗原的刺 

激对 MALT淋巴瘤的发生和生长起着重要作用的观点已得到 

广泛认可。慢性炎症或自身免疫性疾病是获得性黏膜相关淋 

巴组织的形成基础，而获得性黏膜相关淋 巴组织的形成是 

MALT淋巴瘤发生的前提条件。临床流行病学资料表明，Hp 

感染是慢性胃炎的重要病因，而 Hp相关性胃炎是 MALT 形成 

和MALT淋巴瘤发生的基础，许多胃MALT 淋巴瘤的发生都依 

赖于Hp感染 J。体外研究证明，原发性胃淋巴瘤早期的生 

长依赖于HP的致敏 T细胞释放的细胞因子，而 HP不能直接 

刺激肿瘤细胞生长，HP感染性胃炎几年后发生 B细胞克隆性 

增生转化为胃淋巴瘤。用抗生素消除HP有一半以上患者肿 

瘤消退，这就是说HP提供抗原刺激是肿瘤生长的前提，而 HP 

没有直接致瘤作用 j。Nakamura等 通过胃MALT 淋巴瘤细 

胞遗传学检测发现，Hp阴性的胃MALT 淋巴瘤中常出现t(11； 

l8)染色体易位，而在Hp阳性胃MALT 淋巴瘤中未检出t(11； 

18)，表明了 Hp阴性的胃MALT淋巴瘤存在较高频率的t(11； 

18)。近年研究表明，对早期局限于原位胃MALT 淋巴瘤，Hp 

根除可作为第一线治疗。但并不是所有患者都有效，这可能 

与肿瘤的遗传学改变有关 J。 

1．2 临床表现 胃MALT淋巴瘤可见于各个年龄段，但主要 

发生于 4O岁以上患者 ，对于性别差异报道不一，部分认为女性 

略多，这可能与女性多发生免疫性疾病的因素相吻合。国内 

张林等 报道男女比例为 1：1。也有部分研究报道男性多 

见 。胃MALT淋巴瘤发病率一般较低，约占胃肠恶性肿 

瘤的 1％ 一11％-l 。其症状无 明显特异性，临床表现相似于 

胃癌，可出现贫血、体重减轻、腹部疼痛。胃MALT淋巴瘤可长 

期表现为局部病变(I E或ⅡE)，称为惰性淋巴瘤。高度恶性 

者大多在诊断时仍处于 I E或ⅡE期，若肿瘤复发或转移，其 

恶性程度相应增高。由于胃MALT 淋巴瘤的预后好于胃癌、肠 

癌，3年生存率可达 100％，5年生存率可达50％以上 。因 

此，明确诊断对临床治疗具有重要的指导价值。本病诊断较 

为困难，易误诊为胃溃疡或胃癌 ，误诊率可达 90％以上 ，诊 

断主要依赖于胃镜及病理学检查。初诊者可能因消化道症状 

行上消化道造影。 

2 胃MALT淋巴瘤内镜检查 

2．1 内镜下表现 胃MALT 淋巴瘤的临床表现缺乏特异性， 



· 552· Journal ofMinimally Invasive Medicine，Oct，2009，Vo1．4，No．5 

纤维胃镜是目前最主要的诊断手段。常见的胃镜下表现为胃 

腔内巨大的隆起性黏膜下肿块，也有表现为表浅的小溃疡 ，同 

时伴有胃壁的增厚、僵硬。肿瘤大体形态可分：①弥漫浸润型： 

表现为病灶范围广 ，累及部位多，病灶境界多不清，底部多有 

不规则糜烂、出血、污秽，内镜易误诊为胃癌；②多发性溃疡型： 

多见于胃体、胃角或胃窦的 1—2个部位 ，多个大小不等溃疡样 

病变，溃疡形态呈不规则多形性，边界清晰，互不融合，表面附 

有黄色或黄白色薄苔；③隆起糜烂型：可发生在胃的任何部 

位，多呈孤立隆起病灶，基底较广 ，表面隆起，顶端有糜烂或浅 

小溃疡，可出血，质地较息肉硬，周边皱襞增粗。上述三型病变 

问无截然分开。陈勇等” 报告 72例中以弥漫浸润型多见，占 

66．67％；另有报道弥漫浸润型只占20．0％L】 ；而张曙等” 报 

告46例中多发性溃疡型最多见，占63．04％。 

2．2 内镜活检 由于原发性胃MALT淋巴瘤是黏膜下层来源 

的病灶，组织学活检和病理诊断的确立有一定的困难。因此， 

原发性胃MALT淋巴瘤术前的诊断准确率较低，而且有时易与 

胃癌、胃平滑肌肉瘤等其他胃恶性肿瘤相混淆。随着内镜和 

免疫组化技术的发展，胃镜多次、多点活检，以及利用圈套活 

检，采取包括黏膜下层在内的大块胃黏膜，对原发性胃MALT 

淋巴瘤诊断的准确性已有了显著的提高。何晓彬等” 报道 

2l例胃 MALT淋巴瘤患者中经胃镜活检确诊率为 61．9％；杨 

跃等 报道54例胃活检组织中有46例明确诊断，确诊率达 

85．2％。活检时注意深取、重复取材，甚至圈套黏膜大块取材， 

或黏膜下切除，一次活检阴性不能否定诊断。 

2．3 超声胃镜 超声胃镜不仅可以相当准确地判断原发性胃 

淋巴瘤的浸润深度，同时对了解 胃周淋巴结 的转移情况有较 

高的应用价值，并且胃MALT淋巴瘤特殊的超声透壁回声形态 

有助同其他胃肿瘤相鉴别。宫立众等 对 11例患者进行超 

声胃镜检查，发现低回声病变，黏膜、黏膜下层、肌层结构不清， 

甚至破坏，病变可达浆膜层。 

3 胃MALT淋巴瘤组织病理学诊断 

3．1 镜下组织学表现 胃MALT淋巴瘤是 B细胞起源的低 

度恶性淋巴瘤，镜下组织学表现为弥漫密集的肿瘤细胞浸润 

黏膜层、黏膜下层，肿瘤细胞主要由边缘区B细胞、单核细胞 

样细胞、小淋巴细胞及浆细胞组成，偶见中心母细胞或免疫母 

细胞。胃MALT淋巴瘤的组织学诊断主要包括：①边缘区B 

细胞单克隆增生性改变，这是最基本的组织学改变 ；可见肿 

瘤细胞小或中等大小，不规则核，胞质少 ，形似小的生发中心 

细胞。有的胞质较丰富且淡染，核圆形 ，类似于单核细胞，可伴 

有少量小淋巴细胞和浆样细胞或浆细胞，瘤区外周有较多的 

成熟浆细胞浸润。②淋巴上皮病变：瘤细胞侵入直至不同程 

度地破坏上皮，有如鼠咬状 ，严重者残留腺上皮位于瘤细胞之 

间，此时用 CK标记可以识别。要注意不能忽视第 1条的基本 

改变，因为在非肿瘤性淋巴细胞增生亦可见到这种现象，所以 

在边缘区 B细胞克隆性弥漫增生基础上的淋巴上皮病变可以 

支持胃MALT淋巴瘤的诊断，即使缺乏也不能否定诊断。③淋 

巴滤泡克隆化：胃MALT淋巴瘤可以出现淋巴滤泡被瘤细胞逐 

步侵蚀，直到完全代替，形成假滤泡样结构，约有53．3％的病 

例可见反应性滤泡增生伴不同程度滤泡克隆化 。此外，部 

分MALT淋巴瘤中可见明显的母细胞异型转化成分，表现为片 

状分布的中心母细胞或浆母细胞样细胞。 

免疫表型与淋 巴结边缘 区 B淋 巴细胞相似，CD19 、 

CD20 、CD1O一、CD5一、CD23～、CD43一／CD43 、细胞周期素 

cychn D1一 ，低度恶性 胃 MALToma CI)5一、CD10一、bcl-2蛋 

白阳性表达，常表达CD21、CD35，Ki-67检测显示低增殖比例。 

高度恶性胃MALToma常不显示有许多胞浆免疫球蛋白(Is) 

和bel-2蛋白，而在高度恶性滤泡中心淋巴瘤中显示。基因型 

改变是单克隆 IgH／L基因重排。 

3．2 临床病理分期 由于 AnnArbor不能如实反映中瘤的大 

小、侵犯 胃壁的深度，故 目前常用 Musshoff分期：I期，淋巴瘤 

局限在胃，无淋巴结转移；I 1期 ，病变局限于黏膜和黏膜下 

层；I 2期，病变累及肌层、浆膜和浆膜下；II期，中瘤侵袭腹 

腔，淋巴结受累；Ⅱ1期，为引流区淋巴结受累；II2期，为远区 

淋巴结转移(包括肠系膜、腹主动脉旁、腔静脉或腹股沟等膈 

下淋巴结)；I1E期，病变穿透浆膜及邻近器官或组织；Ul期，有 

更远处淋巴结转移；1V期 ，有弥漫性非胃肠器官或组织累及。 

3．3 鉴别诊断 胃 MALT淋巴瘤应与套细胞性淋巴瘤 、滤泡 

中心细胞性淋巴瘤、未分化癌及反应性滤泡增生等疾病相鉴 

别。①与套细胞性淋巴瘤鉴别：后者可残留萎缩性生发中心， 

易与MALT 2ML相混，但无 LEL、CD5 、cyclinD1 ，可以识别。 

②与滤泡性淋巴瘤鉴别：MALT 2ML可以见到少数部分克隆化 

淋巴滤泡，可类似瘤样滤泡，而误诊为滤泡性淋巴瘤，后者无L 

EL、CD10 而内外一致的组成细胞，且瘤性滤泡数量多而密 

集。③与结外淋巴组织增生(假性淋巴瘤)鉴别：淋巴组织反 

应性增生，与低度恶性 MALT淋巴瘤鉴别困难。其鉴别要点 

为：反应性淋巴组织增生，多数为淋巴滤泡、成熟浆细胞、小淋 

巴细胞及其他炎细胞等混合增生，细胞成分多样，细胞无异 

型，缺乏克隆性是良性的主要标志。若形成淋巴滤泡，滤泡结 

构完整 ，有明区、暗区之分。而淋巴瘤中瘤细胞为单一形态淋 

巴细胞，有明显异型性，若形成滤泡样结构，滤泡内外细胞一 

致。淋巴瘤具有单克隆性、侵蚀性的特点，而良性增生则相反。 

免疫组化和PCR扩增的方法对鉴别诊断有一定帮助。淋巴瘤 

免疫球蛋白轻链限制性表达，为单克隆性，而反应性增生为多 

克隆性 ，PeR扩增IgH基因产物，淋巴瘤有重排，而反应性增生 

无重排。④与未分化癌鉴别：未分化癌的癌细胞大小不一致， 

异型性明显，常见瘤 巨细胞，有形成索状或片块状的倾向，细 

胞成镶嵌状排列。网状纤维染色呈巢状，免疫组化 CK(+)、 

LeA(一)。淋巴瘤由异型淋巴细胞组成，细胞形态较一致，弥 

漫散在分布，核分裂相少见，细胞间可见少量网状纤维，免疫 

组化 LCA(十)、CK(一)。 

随着现代分子生物学技术在淋巴瘤研究中的应用，对各 

型淋巴瘤的遗传学标记物的研究将会不断深入，这必将促进 

和完善淋巴瘤的分类和亚型的确定，从而有助于临床病理的 

诊断和治疗。 
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上 尿 路 结 石 微 创 治 疗 方 法 的 进 展 
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尿路结石是泌尿外科的常见病、多发病，而上尿路结石的 

发病率远高于下尿路⋯。目前，随着微创外科技术的不断发 

展，上尿路结石的治疗方法已由传统的开放手术转为以微创 

治疗为主。现对上尿路结石的各种治疗方法的进展综述 如 

下。 

1 体外冲击波碎石术(extracorporeal shock wave litho． 

tripsy，ESWL) 

上世纪80年代初，体外冲击波碎石机问世并应用于临床， 

1983年在欧美及日本推广，它的问世使9o％以上的上尿路结 

石患者免除了开刀之苦 。1985年我国在北京、上海两地相 

继应用自行研制的国产体外冲击波碎石机治疗肾结石获得成 

功，这项新的治疗方法在全国迅速推广应用。体外冲击波碎 

石机根据冲击波源的不同分为3类，即液电式、电磁式、压电 

式。液电式碎石机的优点是脉冲功率较高，碎石效果好，缺点 

是冲击波的各波之间的均一性差 ，电极寿命短，噪音大，对周 

围组织的损伤大。而电磁式碎石机的出现是 ESWL技术的重 

大进步，其特点是脉冲放电稳定，聚焦稳定，冲击波源寿命长 ， 

对周围组织的损伤小，已有全面取代液电式碎石机的趋势。 

压电式碎石机的优点是焦距小 ，碎石颗粒小，对于治疗小结石 

有独特的优势。但因为功率较小，在碎较大的结石时疗效较 

前两者明显下降。ESWL因其高效性、非浸人性、不需麻醉、可 

门诊进行的优点，是绝大多数输尿管结石及较小肾结石的首 

选治疗方案；缺点是有一定的并发症，有时需要经一段时间的 

几次治疗，期间仍需忍受症状发作的痛苦。ESWL的主要并发 


