
好［!］。所以，通过麻醉药物合理调节 "#$! 和 "#$%& 的浓度能降
低炎性反应强度，限制手术引起的过度炎症反应、免疫损伤。

综上所述，芬太尼联合氯诺昔康术后镇痛效果好，下调 "#$! 而
促进 "#$%& 的分泌，对危重患者及预防严重并发症的发生具有
治疗意义。

’ ’ 关键词：镇痛；患者自控；芬太尼；氯诺昔康；白细胞介素
’ ’ 中图法分类号：(!%)’ ’ ’ 文献标识码：*
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胃黏膜相关淋巴组织淋巴瘤的内镜下表现

张晓梅，张桂英，王’ 娟’ ’ （中南大学附属湘雅医院消化内科，长沙 )%&&&J）

’ ’ 胃黏膜相关淋巴组织（+0#O）淋巴瘤是原发性胃恶性淋巴
瘤的主要类型，在胃恶性肿瘤中占 I_ ‘ J_，并有逐年上升趋
势［%］。现分析总结我院 )& 例 +0#O的临床资料，对其临床、内
镜下特点进行讨论，旨在提高对该病的认识。

!" 资料与方法

%8 %’ 临床资料
’ ’ 选取本院 %LL! 年 L 月至 I&&Y 年 V 月经病理证实的 )& 例
胃 +0#O 淋巴瘤。其中男性 I! 例，女性 %) 例，男女比例
%8 JYa %。发病年龄 II ‘ KL 岁，平均 Y!8 Y 岁，Y& 岁以上患者占
!Y_。病程 K .至 I& 年，平均 IJ 个月。

%8 I’ 方法
’ ’ 回顾性分析 )& 例患者的临床、内镜和病理资料。病例均
经胃镜检查，并在病灶周围取 ) ‘ ! 块组织送检。I 例行超声胃
镜检查。IV 例行幽门螺杆菌（4D）感染检测：以常规病理检查、
快速尿素酶试验、%)N呼气试验和血清抗 4D$"F1抗体检测有无
4D感染。其中 I 项结果阳性即判为 4D 感染。原发性胃淋巴
瘤病理诊断根据 I&&& 年 74S淋巴瘤的新分类诊断标准；分期
诊断按 %LL) 年制定的胃肠道淋巴瘤分期标准［%，I］。所有病例
做免疫组化染色。

’ ’ 作者简介：张晓梅，女，湖南省长沙市人，博士研究生，副主任医师，主要从事

消化道肿瘤的基础与临床方面的研究，发表论文 %& 篇。电话：

（&KV%）)VIK%&!，b$?,:2：c-,=FR:,@?3:Vd ?3.?,:28 C@?8 C=

’ ’ 收稿日期：I&&K$&Y$&J；修回日期：I&&K$&L$%%

#" 结果

I8 %’ 临床特征
’ ’ 上腹痛最多见（!K8 Y_），其次为上消化道出血（V&e &_），上
腹饱胀不适（II8 Y_），恶心、呕吐（%K8 Y_），消瘦及上腹包块等。

I8 I’ 内镜下表现
’ ’ 病变位于胃体 %L 例（)K8 Y_），胃窦 J 例（I&e &_），同时累
及胃底、胃体、胃窦、幽门中至少 I 个部位以上者 K 例
（%Ke Y_）。胃镜下表现为弥漫型 J 例（I&e &_），镜下见黏膜皱
襞粗大，表面呈颗粒状或结节样不平，多发糜烂及浅溃疡，弥漫

浸润型胃壁广泛增厚、变硬，扩张不良，蠕动明显减弱，组织脆，

易出血。溃疡型 %J 例（)Ye &_），其中 %) 例为单个深凹巨大溃
疡（直径 f I8 Y C?，最大达 %& C?）；) 例为多发浅表溃疡，大小
为 &8 ) C? g &8 V C? ‘ I8 Y C? g I8 & C?。溃疡形态不规则，表面
高低不平，苔污秽，可见陈旧性出血，周边围堤状隆起，边界多

欠清；结节型 %) 例（VYe &_），结节直径约 I C? g V C? ‘ %Y C?
g %& C?。其中 K 例表现为单发巨大肿块，中心均有大而深的
不规则溃疡；胃镜下诊断胃癌 VK 例，炎症 % 例，溃疡 I 例，活检
确诊为 +0#O淋巴瘤 IK 例，其中 ! 例经多次胃镜活检确诊，确
诊率 !K8 Y_。术前 L 例误诊为低分化腺癌，I 例为胃溃疡，I 例
为可疑淋巴瘤，误诊病例均未作免疫组化检测。I 例行超声胃
镜检查，病灶呈低回声改变，% 例黏膜层及黏膜下层增厚，% 例
胃壁全层增厚，累及部分浆膜层，均无淋巴结转移。

I8 V’ 病理学检查
’ ’ 所有病例确诊为非霍奇金淋巴瘤，+0#O型，* 细胞来源。
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低度恶性 !" 例，高度恶性 # 例。

#$ %& 分期
& & 对 #! 例手术患者和 # 例超声胃镜检查者进行分期。!期
’( 例（%()）；"期 * 例（#%)）；#期 % 例（’*)）；$期 + 例
（#()）。

#$ +& ,-感染情况
& & 有 #! 例患者做过两项以上 ,- 感染检测，,- 感染率
*(. /)（’% 0 #!）。#+ 例分期患者中，有 ’% 例做过两项以上 ,-
感染检测，分期患者 ,- 感染情况为：!期 * 例，!1’ 期 % 例
,-感染率 ’(()。!1# 期 # 例 ,-均为阴性；"期 + 例，,-感
染率为 "()。#期 ! 例，,-均为阴性。

!" 讨论

& & 胃 2345淋巴瘤临床表现缺乏特异性，胃镜检查为其早期
诊断的重要手段。本组资料显示胃体受累最多，但病变可累及

胃任何部位或同时累及多个部位。内镜下主要表现为弥漫型、

溃疡型、结节型，但不同类型病变分布无明显差异（! 6 ($ (+）。
大多数胃 2345淋巴瘤具有较典型的恶性征象，尤其是高度恶
性 2345淋巴瘤及晚期病例均显示典型恶性征象，表现为巨大
溃疡、巨大肿块、广泛浸润病变，形态上不易与胃癌相鉴别。统

计分析也显示不同病理分期胃 2345 淋巴瘤的镜下表现有显
著差异（! 7 ($ (+），本病早期内镜表现以溃疡型较多见，病变直
径多 7 + 89；而晚期以弥漫浸润型及巨大肿块多见，但本组病
例数较少，需进一步扩大样本统计分析。因此内镜下如果病变

具有如下特点：%病变范围广泛，累及多个部位，表现为大的溃
疡、巨大的腔内肿物、广泛的结节，形成鹅卵石样外观或弥漫分

布的颗粒样改变；&病变多发，多发性溃疡或多灶性损害时均
应考虑该病。胃 2345淋巴瘤具有独特的病理形态，组织学诊
断为确诊本病的关键，本组胃镜活检确诊率仅 *:$ +)，其中 *
例经多次胃镜活检确诊。可能因为本病为黏膜下病变，常规活

检组织小、浅，再加上挤压变性等因素的影响，因此活检确诊率

低。术前病检误诊率高达 !#$ +)，其中 / 例误诊为低分化腺
癌，可能为中心细胞样淋巴组织不易与低分化腺癌鉴别，并且

误诊病例均未作免疫组化检测所致。免疫组化可区分早期低

度恶性 ;细胞淋巴瘤和反应性淋巴组织增殖、高度恶性淋巴瘤
和腺癌。文献［# < +］报道内镜下多次多点活检、深凿活检及利
用圈套活检采取包括黏膜下层在内的大块胃黏膜（12= 活
检），同时应用免疫组化方法可提高本病的确诊率至 /")。
& & 胃 2345淋巴瘤的发生被认为与 ,- 感染密切相关，但总
的 ,-感染率为 *($ /)，低于国内外文献报道，可能与本组病
例以胃体病变为主，且胃部病变较晚有关。此外，抗生素的普

遍应用也与 ,-阳性率降低有关。
& & 胃 2345 淋巴瘤早期恶性程度低，长期局限于胃，预后良
好。掌握其胃镜特征，多部位深凿取材，良好切片以及免疫组

化染色，结合超声胃镜检查，可得以早期诊断治疗，提高 + 年、
’( 年生存率。
& & 关键词：淋巴瘤；胃肿瘤；黏膜相关淋巴组织
& & 中图法分类号：=:!+$ #& & & 文献标识码：;
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关于计量单位的使用

& & 在医学领域中几乎时时处处都离不开计量单位。国务院于 ’/"%?(#?#: 公布了《关于在我国统一实行法定计
量单位的命令》和《中华人民共和国法定计量单位》。’//!?’#?#: 国家技术监督局发布了《量和单位》国家强制标
准，全国必须统一采用计量单位。

& & 我国的法定计量单位包括：%国际单位制的基本单位，如长度（9）、质量（@Q）、时间（ R）等；&国际单位制的
辅助单位；’国际单位制中具有专门名称的导出单位，如频率（,X）、压力（NB）、能量（T）；(国家选定的非国际单
位制单位，如时间（9DW、L、E）、转速（ O 0 9DW）；)由以上单位构成的组合形式单位，如速度（9 0 R）、浓度（9I> 0 4）；
*由词头和以上单位所构成的倍数和分数单位，如 +9、@NB、9>等。在医学写作时必须严格执行国务院的命令和
有关的国家标准。

& & 各种单位除在无数值的叙述性文字中和科普读物中可使用中文名称或中文符号外，均应使用符号。单位符
号都是正体拉丁和希腊字母，无复数形式，符号后不附加圆点（正常语法名字尾标点符号除外）。来源于人名的

单位，例如：NB、VP、U等和 ’(* 以上的词头，例如：2、V、5 等的首字母大写以外均为小写，容积“升”的符号可用
大写（4）也可用小写（ >），一般在单独使用不加词头时用大写。数值与单位符号之间、单位符号与相邻的其他符
号（例如：化学元素符号）之间应留半个阿伯数字空隙，词头与其所组合的单位符号之间不需空隙。词头不能单

独使用，也不能重叠使用（例如：“9+9”应为“W9”）。
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