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原发性消化道淋巴瘤的诊断进展
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［摘　要］　原发性消化道淋巴瘤是一组异质性非常大的疾病，临床表现缺乏特异性，容易与炎症性肠病、结核和消化道肿瘤相
混淆，诊断相对困难。本文综合文献总结了消化道不同部位淋巴瘤的临床、病理、影像学特点，以加深对原发性消化道淋巴瘤的认

识，提高原发性消化道淋巴瘤的早期诊断率。
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　　原发性消化道淋巴瘤是起源于胃肠道黏膜固有层
和黏膜下层的淋巴组织，占全部淋巴瘤的５％，占结外
淋巴瘤的３０％～４０％，病变局限于胃肠道或区域性淋
巴结；胃是最常见的发病部位，其次是小肠和回盲

部［１４］。不同类型的原发性淋巴瘤有不同的好发部位，

如黏膜相关淋巴组织（ｍｕｃｏｓａａｓｓｏｃｉａｔｅｄｌｙｍｐｈｏｉｄ
ｔｉｓｓｕｅ，ＭＡＬＴ）淋巴瘤好发于胃，套细胞淋巴瘤（ｍａｎｔｌｅ
ｃｅｌｌｌｙｍｐｈｏｍａ，ＭＣＬ）好发于末端回肠、空肠和结肠，肠
病相关性 Ｔ细胞淋巴瘤（ｅｎｔｅｒｏｐａｔｈｙａｓｓｏｃｉａｔｅｄＴｃｅｌｌ
ｌｙｍｐｈｏｍａ，ＥＡＴＬ）好发于空肠，滤泡型淋巴瘤（ｆｏｌｌｉｃｕｌａｒ
ｌｙｍｐｈｏｍａ，ＦＬ）好发于十二指肠。不同的地理分布淋
巴瘤的好发类型也有所不同，两项大型流行病学研究

显示，在希腊和德国人群中原发性消化道淋巴瘤最常

累及的部位是胃（６８％ ～７５％），其次是小肠和十二指
肠（９％）、回盲部（７％）、直肠（２％）和结肠（１％）［５６］。
同时，原发性消化道淋巴瘤在不同地区的好发部位

不同，胃淋巴瘤在美国最为常见；原发性小肠淋巴瘤在

西方国家不常见，但在中东和地中海地区，其发生率高

达７５％［２，７８］。原发性消化道淋巴瘤的病因目前尚不

完全清楚，现有研究证实一些因素可能与其发生有关：

①细菌或病毒感染，目前有证据的有幽门螺杆菌、ＥＢ
病毒（ＥｐｓｔｅｉｎＢａｒｒｖｉｒｕｓ，ＥＢＶ）、乙肝病毒、人嗜 Ｔ淋巴
病毒１型；②炎症性肠病；③免疫抑制，如自身免疫性
疾病、免疫缺陷型疾病及使用免疫抑制剂等［３，９１０］。由

于原发性消化道淋巴瘤是一组异质性非常大的疾病，

临床诊断相对困难，因此，我们查阅相关文献总结了消

化道不同部位淋巴瘤的临床、病理、影像学特点，以期

加深对原发性消化道淋巴瘤的认识。

１　头颈部淋巴瘤

头颈部是结外淋巴瘤的第二好发部位，头颈部淋

巴瘤占头颈部所有肿瘤的１０％ ～２５％［１１１２］。头颈部

的恶性淋巴瘤大部分来源于咽部淋巴环，包括扁桃体、

咽扁桃体、舌底和口咽壁，最常累及的部位是扁桃体，

其次是鼻咽部和舌［１１１３］。口咽部淋巴瘤最常见的危

险因素是ＥＢＶ的感染［１２］。头颈部淋巴瘤好发于年龄

在５０岁左右的人群，男性多于女性［（１．２６～３．００）∶
１．００］［１４］。其最常见的临床症状为颈部无痛性的淋巴
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结肿；腭和扁桃体病变，表现为常规治疗无效的反复咽

痛、咽部异物感和单侧扁桃体肿大或溃疡；鼻部病变，

通常表现为反复鼻塞、流涕、鼻出血［１５１６］。头颈部淋

巴瘤的病理类型与发病部位密切相关，鼻腔和鼻窦淋

巴瘤以Ｔ细胞来源为主，亚洲人群发病率明显高于西
方国家；咽喉部淋巴瘤以Ｂ细胞来源为主［１１］。头颈部

淋巴瘤的早期临床表现无特异性，病理活检也常需要

反复检查才能明确诊断；因此，淋巴结肿大经常规抗感

染治疗无效或无急性炎症表现且排除结核病变后应高

度怀疑为淋巴瘤。淋巴瘤的确诊主要依据病理检查结

果，因此活检非常重要，有研究显示切割针吸活检较细

针穿刺活检可以提高淋巴瘤的诊断率［１７１８］。由于体

积越大的淋巴结诊断阳性率越高，在颈部出现多个异

常肿大的淋巴结时，应选择位置最低、体积最大的淋巴

结进行活检，从而提高病理活检阳性率。

２　食管淋巴瘤

食管淋巴瘤非常少见，占消化道淋巴瘤的１％以
下，大多为转移或颈部、纵隔淋巴结以及胃淋巴瘤侵犯

所致。原发性食管淋巴瘤更为少见，目前文献报道不

足３０例［１９２１］。食管淋巴瘤最常见的病理类型为弥漫

大 Ｂ细胞淋巴瘤（ｄｉｆｆｕｓｅｌａｒｇｅＢｃｅｌｌｌｙｍｐｈｏｍａ，
ＤＬＢＣＬ），少数报道为ＭＡＬＴ淋巴瘤、ＭＣＬ、Ｔ细胞淋巴
瘤或非霍奇金淋巴瘤［２２２４］。研究显示食管淋巴瘤好

发于食管下段，主要表现为吞咽困难［２５２８］；影像学多

表现为食管黏膜下包块、食管下段管壁僵硬、狭窄，类

似于贲门失弛缓症；内镜下多表现为食管黏膜皱襞粗

大，伴多发糜烂或溃疡，可见多发结节，类似霉菌性食

管炎。食管淋巴瘤缺乏特异性的内镜及影像学表现，

确诊主要依靠活检，但食管淋巴瘤多起源于黏膜下层，

一般活检不易取到，在临床高度怀疑为食管淋巴瘤时

需要反复深挖活检明确诊断，必要时需手术切除以明

确诊断。

３　胃淋巴瘤

胃是消化道淋巴瘤最常见的发病部位（６８％ ～
７５％）［６］。胃恶性淋巴瘤在胃所有恶性肿瘤的比例为
３％～５％［２９］，其最常见的病理类型是ＭＡＬＴ淋巴瘤和
ＤＬＢＣＬ。ＭＡＬＴ的概念是由英国病理学家 Ｉｓａａｃｓｏｎ于
１９８３年提出，指长期抗原刺激使与黏膜上皮相关的淋
巴组织产生免疫应答和局部炎症，发生免疫反应性淋

巴增殖，从良性到恶性产生异常克隆，从而发展为淋巴

瘤。幽门螺杆菌感染在胃ＭＡＬＴ淋巴瘤的发病中具有
关键作用，流行病学证据显示胃 ＭＡＬＴ淋巴瘤中幽门

螺杆菌的阳性率高达９０％，根除幽门螺杆菌后７５％的
胃ＭＡＬＴ淋巴瘤可出现不同程度的消退，早期淋巴瘤
可完全治愈［３０３１］，但其确切机制目前尚不完全清楚。

正常胃黏膜无淋巴组织，长期感染幽门螺杆菌后可形

成ＭＡＬＴ，根除幽门螺杆菌后 ＭＡＬＴ消失。有研究显
示，低度恶性Ｂ细胞淋巴瘤的细胞增生是由幽门螺杆
菌刺激引起，且这个刺激有菌株特异性，对低度恶性

Ｂ细胞淋巴瘤的细胞增生有刺激作用的菌株不能刺激
高度恶性Ｂ细胞淋巴瘤的细胞增生；刺激某一部位淋
巴瘤细胞增生的菌株不能刺激其他部位淋巴瘤的细胞

增生［３２］。还有研究显示，去除培养液中的Ｔ淋巴细胞
可以抑制Ｂ淋巴细胞的增生反应，表明幽门螺杆菌刺
激Ｂ淋巴细胞增生有赖于 Ｔ淋巴细胞的参与或特异
性识别［３２］。除此之外，５％ ～１０％的胃 ＭＡＬＴ淋巴瘤
患者无明显幽门螺杆菌感染，这类患者中 ｔ（１１；１８）染
色体异位发生率高。该染色体异常与胃ＭＡＬＴ淋巴瘤
患者的淋巴瘤播散和抗生素治疗耐药有关［３３３５］。乙肝

表面抗原阳性会增加非霍奇金淋巴瘤的风险［３６］，研究

显示乙肝病毒在Ｂ细胞淋巴瘤的发病中起作用［３７］。原

发性胃淋巴瘤Ｔ细胞表型相对少见［３８］，大部分继发于

成人Ｔ细胞白血病，与人嗜Ｔ淋巴病毒１型感染有关。
原发性胃淋巴瘤好发于５０岁以上人群，男性多于女性，
临床表现无特异性，多表现为不规则的上腹部疼痛、体

质量减轻、恶心、呕吐。

胃淋巴瘤通常是在胃镜活检时确诊，胃淋巴瘤在

内镜下可表现为溃疡型、肿块型、弥漫浸润型，不易与

胃癌区分。胃淋巴瘤在内镜下有以下特点［３９］：①病变
可表现为多灶性；②累及胃窦的病变通常不易引起幽
门梗阻；③病变不会完全累及固有肌层，不影响胃蠕动
能力，与胃癌导致的皮革胃不同。这可能是由于胃的

淋巴细胞增殖没有破坏正常细胞，不会产生成纤维反

应；而胃癌的细胞增殖伴有正常细胞的破坏和显著的

成纤维反应，所以胃癌相对更容易引起胃壁僵硬、胃腔

狭窄和蠕动减弱，最终导致梗阻、皮革胃的出现。超声

内镜可以判断病变的浸润深度［４０］，有利于淋巴瘤的分

期，胃淋巴瘤在超声内镜下大多表现为低回声，一般为

横向发展，胃癌一般表现为纵向浸润生长。胃 ＭＡＬＴ
淋巴瘤在超声内镜下通常表现为浅表扩散性或弥漫浸

润性病变，而肿块型病变是 ＤＬＢＣＬ的典型表现［３９４０］。

超声内镜下怀疑为胃淋巴瘤的患者，需通过病理活检

确认，对于可疑的病变和正常的黏膜都需要进行活检，

因为胃淋巴瘤可能会表现为多灶性病变，初始检查正

常的黏膜可能已经被累及［４１］。传统活检容易漏诊，内

镜医师应尽可能获取最大的活检标本，因为胃淋巴瘤
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可能在不影响黏膜层的情况下浸润黏膜下层，这种情

况下巨块活检、圈套活检、隧道式活检（在同一部位多

次进行活检，以获取深部组织）和超声内镜引导下细

针抽吸活检可提高诊断阳性率［４２４４］。由于幽门螺杆

菌和胃ＭＡＬＴ淋巴瘤密切相关，对于多数病变局限且
表浅的胃淋巴瘤，抗幽门螺杆菌治疗应作为首选治疗

方式。

４　小肠淋巴瘤

尽管小肠恶性肿瘤少见，仅占全消化道恶性肿瘤

的２％，但原发性小肠淋巴瘤在整个消化道淋巴瘤中
占２０％～４０％，小肠是仅次于胃的第二好发部位［４５］。

小肠淋巴瘤最常见的发病部位为回肠（６０％ ～６５％），
其次为空肠（２０％ ～２５％），然后是十二指肠（６％ ～
８％）。不同病理类型的小肠淋巴瘤发病年龄不同，无
特异性的临床表现，主要表现为腹痛、恶心、呕吐和体

质量减轻。有研究显示，消化道出血、穿孔和梗阻是小

肠淋巴瘤最常见的并发症，患者常因急腹症就诊［４６］。

原发性小肠淋巴瘤的病理类型多样，包括 ＭＡＬＴ淋巴
瘤、ＤＬＢＣＬ、ＥＡＴＬ、ＭＣＬ、ＦＬ和免疫增殖性小肠病。

ＥＡＴＬ是一种来源于肠上皮内Ｔ淋巴细胞的肠道
淋巴瘤，其在西方国家最常见的病变部位为空肠，我国

以回肠多见；临床上呈侵袭性，恶性程度高，多表现为

隆起型溃疡、结节、斑块［４７４８］。ＷＨＯ将 ＥＡＴＬ分为
Ⅰ型（经典型，占 ８０％ ～９０％）和Ⅱ型（单形型，占
１０％～２０％）［４３］。Ⅰ型 ＥＡＴＬ常与乳糜泻有关，肿瘤
细胞形态表现为多样性，为中等至较大细胞，核圆或空

泡状，核仁含淡染胞质；肿瘤常常有炎症细胞浸润，以

组织细胞和嗜酸性粒细胞为主；肿瘤旁黏膜多表现为

肠病特点，如绒毛萎缩、隐窝上皮增生、固有层淋巴细

胞与浆细胞增多和上皮内异型淋巴细胞增多等；免疫

表型：ＣＤ３、ＣＤ３０、ＣＤ１０３、ＴＩＡＡ、ＧｒａｎｚｙｍｅＢ和ｐｅｒｆｏｆｉｎ
阳性，ＣＤ４、ＣＤ５、ＣＤ８、ＣＤ５６阴性。Ⅱ型 ＥＡＴＬ主要表
现为肠壁以单一中等 Ｔ淋巴细胞浸润，并侵及全层，
核圆、深染，胞质淡染，伴有炎症细胞浸润和穿孔溃疡

区坏死形成；免疫表型：ＣＤ３、ＣＤ７、ＣＤ８、ＣＤ５６、ＴＣＲＢ、
ＴＩＡ１、ＧｒａｎｚｙｍｅＢ和 ｐｅｒｆｏｆｉｎ阳性，ＣＤ４、ＣＤ５、ＣＤ１０３、
ＥＢＶ、ＥＢＥＲ阴性［４９］。

小肠ＭＣＬ好发于５０岁左右人群，主要累及回肠
末端或空肠，内镜下常见多发性息肉，因此又称为淋巴

瘤性息肉病。小肠 ＭＣＬ临床上常表现为腹痛和消化
道出血；组织学上表现为角状小至中等大小淋巴细胞，

常伴有回合性上皮样组织细胞和透明样变小血管；

免疫组化显示肿瘤性 Ｂ细胞 ＣＤ２０、ＣＤ５、和 ｃｙｃｌｉｎＤ１

阳性；大多数患者存在 ｔ（１１；１４）（ｑ１３；ｑ３２）染色体
异常［５０５１］。

ＦＬ不常见，主要发病部位为十二指肠和空肠，典
型表现为结节性或息肉样病变，也可表现为斑片或斑

块状病变［５２］。胃肠道 ＦＬ为惰性淋巴瘤，原发性小肠
ＦＬ预后良好，有的无需治疗，预后优于非胃肠道起源
的ＦＬ［５］。

免疫增殖性小肠病又称 α重链病，因其只合成和
分泌不完整的免疫球蛋白 α重链，无轻链表达，ＷＨＯ
将其归为结外 ＭＡＬＴ淋巴瘤。有研究发现，空肠弯曲
菌可能为该病的特定病原体［１０］。免疫增殖性小肠病

好发于１０～３０岁年龄段，主要发生在发展中国家，早
期主要表现为腹痛、腹泻和体质量减轻，后期渐加重可

导致肠梗阻或肠套叠［１０，５３］。消化道钡餐检查可见小

肠黏膜皱襞肥厚、多发假性息肉、多发充盈缺损或狭

窄；气钡双重造影显示肠壁齿状改变；内镜下可见黏膜

皱襞粗糙变形、增厚，黏膜散有大小不等的溃疡或结节

病变，肠黏膜花斑样改变；组织学上主要特点是显著的

浆细胞分化，在浆细胞和边缘带细胞表达 α重链而无
任何轻链表达［１０，５３］。

随着胶囊内镜和小肠镜的发展，可以对小肠黏膜

进行直接检查和活检，提高了小肠淋巴瘤的发现率。

不同类型的淋巴瘤在内镜下表现不同［５４５５］，空肠

ＥＡＴＬ常表现为环周大溃疡，无明显包块，受累黏膜活
检显示为淋巴瘤，外观正常黏膜活检常表现为乳糜泻

绒毛状萎缩；ＭＣＬ可表现为典型的小结节或息肉样肿
瘤，肿瘤间伴或不伴正常黏膜；ＦＬ的最常表现为十二
指肠降部多发小息肉样病变，部分病灶聚集在 Ｖａｔｅｒ
壶腹周围［５６］。小肠淋巴瘤的影像学特点为：①病变肠
管呈瘤样扩张，表现为扩大的肠腔形态固定，轮廓不规

则或呈多弧形压迹，黏膜消失，可能为肿瘤破坏肠壁神

经丛或肠管与邻近肠系膜肿块穿通所致；②病变范围
广，肠道造影多表现为充盈缺损，肠管边缘多发指状压

迹，腔内肿块与溃疡并存，黏膜粗大固定，蠕动减弱或

消失，其发生与肿瘤在黏膜下沿肠管纵轴生长有关；

③肠管环形肿块常见，常累及肠周形成肿块，增强扫描
一般为轻度强化［５７５９］。影像学表现结合胶囊内镜和

小肠镜的内镜下表现及活检，提高了小肠淋巴瘤的诊

断阳性率。

５　结直肠淋巴瘤

原发性结直肠淋巴瘤占胃肠道淋巴瘤的１０％ ～
２０％，占结直肠恶性肿瘤的 ０．２％ ～１．２％，好发于
５０～７０岁年龄段，男性多于女性（２∶１），最常见的发病

４５２ 局解手术学杂志　ＪＲＥＧＡＮＡＴＯＰＥＲＳＵＲＧ　２０２２，３１（３）　　　　ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．ｊｊｓｓｘｚｚ．ｃｎ



部位为盲肠，其次为升结肠、横结肠、降结肠和直乙状

结肠，这可能与回盲部淋巴组织丰富有关［６０］。结直肠

淋巴瘤缺乏特异性的临床表现，主要表现为腹痛、体质

量减轻、腹部包块、便血或排便习惯的改变，在临床上

易误诊为炎症性肠病、肠结核或结直肠肿瘤［６１］。内镜

下结直肠淋巴瘤主要表现为５种类型的病变，分别为
蕈伞型、溃疡型、浸润型、溃疡蕈伞型和溃疡浸润

型［６２］。结直肠淋巴瘤多数为 Ｂ细胞来源，以 ＤＬＢＣＬ
最常见，预后较好，５年生存率超过５０％。在中东及亚
洲，Ｔ细胞来源的肠道淋巴瘤比例较高，占８％～４２％，
以外周Ｔ细胞淋巴瘤和ＮＫ／Ｔ淋巴瘤为主。Ｔ细胞淋
巴瘤发病年龄较Ｂ细胞淋巴瘤小，病变以多部位弥漫
性分布，内镜下以溃疡为主要表现，诊断困难，误诊率

高，预后差。由于结直肠淋巴瘤非常容易与炎症性肠

病、肠结核等相混淆，因此在常规治疗效果不佳时，需

要再次复查肠镜及活检排除结直肠淋巴瘤。因结直肠

淋巴瘤来源于黏膜下层的淋巴组织，肠镜活检很难达

到黏膜下层，所以活检阳性率低，常需多次深挖活检或

外科手术明确诊断。

６　小结

虽然原发性消化道淋巴瘤不常见，但由于其诊断、

治疗和预后与其他部位淋巴瘤和胃肠道肿瘤有较大差

异，临床上易与炎症性肠病、结核等相混淆，早期诊断

较困难。既往大多为针对某一病理类型的淋巴瘤的研

究，本文总结了消化道不同部位常见的淋巴瘤的种类、

临床表现、影像学特点，便于临床加深对原发性消化道

淋巴瘤的理解，提高对原发性消化道淋巴瘤的认识，以

早期诊断。在未来的研究中，应针对原发性消化道淋

巴瘤的内镜特点进一步研究分析，提高临床对原发性

消化道淋巴瘤的认识，早期诊断，提高患者的生存率。
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００４－０９３９－７．

［１０］ＭｅｓｎａｒｄＢ，ＤｅＶｒｏｅｙＢ，ＭａｕｎｏｕｒｙＶ，ｅｔａｌ．Ｉｍｍｕｎｏｐｒｏｌｉｆｅｒａｔｉｖｅｓｍａｌｌ

ｉｎｔｅｓｔｉｎａｌｄｉｓｅａｓｅａｓｓｏｃｉａｔｅｄｗｉｔｈＣａｍｐｙｌｏｂａｃｔｅｒｊｅｊｕｎｉ［Ｊ］．ＤｉｇＬｉｖｅｒ

Ｄｉｓ，２０１２，４４（９）：７９９－８００．ｄｏｉ：１０．１０１６／ｊ．ｄｌｄ．２０１２．０３．０２０．

［１１］ＢａｇａｎＪＶ，ＣａｒｂｏｎｅｌｌＦ，ＧóｍｅｚＭＪ，ｅｔａｌ．ＥｘｔｒａｎｏｄａｌＢｃｅｌｌｎｏｎ

Ｈｏｄｇｋｉｎ’ｓｌｙｍｐｈｏｍａｓｏｆｔｈｅｈｅａｄａｎｄｎｅｃｋ：ａｓｔｕｄｙｏｆ６８ｃａｓｅｓ［Ｊ］．

ＡｍＪＯｔｏｌａｒｙｎｇｏｌ，２０１５，３６（１）：５７－６２．ｄｏｉ：１０．１０１６／ｊ．ａｍｊｏｔｏ．

２０１４．１０．００８．

［１２］Ｔｕ爧ａｌｉｕＭ，ＭｏｇｏａｎｔＣＡ，ＤｏｂｒｅａＣＭ，ｅｔａｌ．Ｃｌｉｎｉｃａｌａｎｄｈｉｓｔｏｌｏｇｉｃａｌ

ａｓｐｅｃｔｓｗｉｔｈｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃｉｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓｉｎｈｅａｄａｎｄｎｅｃｋｌｙｍｐｈｏｍａｓ

［Ｊ］．ＲｏｍＪＭｏｒｐｈｏｌＥｍｂｒｙｏｌ，２０１５，５６（２）：４９９－５０４．

［１３］ＹｕｅｎＡ，ＪａｃｏｂｓＣ．Ｌｙｍｐｈｏｍａｓｏｆｔｈｅｈｅａｄａｎｄｎｅｃｋ［Ｊ］．Ｓｅｍｉｎ

Ｏｎｃｏｌ，１９９９，２６（３）：３３８－３４５．

［１４］ＥｚｚａｔＡＡ，ＩｂｒａｈｉｍＥＭ，ＥｌＷｅｓｈｉＡＮ，ｅｔａｌ．ＬｏｃａｌｉｚｅｄｎｏｎＨｏｄｇｋｉｎ’ｓ

ｌｙｍｐｈｏｍａｏｆＷａｌｄｅｙｅｒ’ｓｒｉｎｇ：ｃｌｉｎｉｃａｌｆｅａｔｕｒｅｓ，ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ，ａｎｄ

ｐｒｏｇｎｏｓｉｓｏｆ１３０ａｄｕｌｔｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］．ＨｅａｄＮｅｃｋ，２００１，２３（７）：５４７－

５５８．ｄｏｉ：１０．１００２／ｈｅｄ．１０７７．

［１５］ＺａｐａｔｅｒＥ，ＢａｇáｎＪＶ，ＣａｒｂｏｎｅｌｌＦ，ｅｔａｌ．Ｍａｌｉｇｎａｎｔｌｙｍｐｈｏｍａｏｆｔｈｅ

ｈｅａｄａｎｄｎｅｃｋ［Ｊ］．ＯｒａｌＤｉｓ，２０１０，１６（２）：１１９－１２８．ｄｏｉ：１０．１１１１／

ｊ．１６０１－０８２５．２００９．０１５８６．ｘ．

［１６］王　欣，张　圃．头颈部淋巴瘤的病理、临床特征及预后评价研究

［Ｊ］．实用口腔医学杂志，２０１３，２９（４）：５７８－５８１．

［１７］王小琴，刘良发．１０２例头颈部淋巴瘤的临床分析［Ｊ］．临床耳鼻咽

喉头颈外科杂志，２０２０，３４（２）：１７７－１８０．ｄｏｉ：１０．１３２０１／ｊ．ｉｓｓｎ．

１００１－１７８１．２０２０．０２．０１９．

［１８］赵素萍，谢志海，肖健云．１００例颈部肿块的临床分析［Ｊ］．中国耳

鼻咽喉颅底外科杂志，２００４，１０（５）：２７９－２８１．ｄｏｉ：１０．３９６９／ｊ．

ｉｓｓｎ．１００７－１５２０．２００４．０５．００８．

［１９］ＣｏｐｐｅｎｓＥ，ＥｌＮａｋａｄｉＩ，ＮａｇｙＮ，ｅｔａｌ．ＰｒｉｍａｒｙＨｏｄｇｋｉｎ’ｓｌｙｍｐｈｏｍａ

ｏｆｔｈｅｅｓｏｐｈａｇｕｓ［Ｊ］．ＡＪＲＡｍＪＲｏｅｎｔｇｅｎｏｌ，２００３，１８０（５）：１３３５－

５５２局解手术学杂志　ＪＲＥＧＡＮＡＴＯＰＥＲＳＵＲＧ　２０２２，３１（３）　　　　ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．ｊｊｓｓｘｚｚ．ｃｎ



１３３７．ｄｏｉ：１０．２２１４／ａｊｒ．１８０．５．１８０１３３５．

［２０］ＷｅｅｒａｔｕｎｇｅＣＮ，ＢｏｌｉｖａｒＨＨ，ＡｎｓｔｅａｄＧＭ，ｅｔａｌ．Ｐｒｉｍａｒｙｅｓｏｐｈａｇｅａｌ

ｌｙｍｐｈｏｍａ：ａ ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ｃｈａｌｌｅｎｇｅ ｉｎ ａｃｑｕｉｒｅｄ ｉｍｍｕｎｏｄｅｆｉｃｉｅｎｃｙ

ｓｙｎｄｒｏｍｅ：ｔｗｏｃａｓｅｒｅｐｏｒｔｓａｎｄｒｅｖｉｅｗ［Ｊ］．ＳｏｕｔｈＭｅｄＪ，２００４，９７（４）：

３８３－３８７．ｄｏｉ：１０．１０９７／０１．ＳＭＪ．００００１００１２０．４９１５３．３Ｆ．

［２１］ＣａｒｎｏｖａｌｅＲＬ，ＧｏｌｄｓｔｅｉｎＨＭ，ＺｏｒｎｏｚａＪ，ｅｔａｌ．Ｒａｄｉｏｌｏｇｉｃｍａｎｉｆｅｓｔａ

ｔｉｏｎｓｏｆｅｓｏｐｈａｇｅａｌｌｙｍｐｈｏｍａ［Ｊ］．ＡＪＲＡｍ ＪＲｏｅｎｔｇｅｎｏｌ，１９７７，

１２８（５）：７５１－７５４．ｄｏｉ：１０．２２１４／ａｊｒ．１２８．５．７５１．

［２２］ＫａｌｏｇｅｒｏｐｏｕｌｏｓＩＶ，ＣｈａｌａｚｏｎｉｔｉｓＡＮ，ＴｓｏｌａｋｉＳ，ｅｔａｌ．Ａｃａｓｅｏｆｐｒｉｍａｒｙ

ｉｓｏｌａｔｅｄｎｏｎＨｏｄｇｋｉｎ’ｓｌｙｍｐｈｏｍａｏｆｔｈｅｅｓｏｐｈａｇｕｓｉｎａｎｉｍｍｕｎｏｃｏｍ

ｐｅｔｅｎｔｐａｔｉｅｎｔ［Ｊ］．ＷｏｒｌｄＪＧａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，２００９，１５（１５）：１９０１－１９０３．

ｄｏｉ：１０．３７４８／ｗｊｇ．１５．１９０１．

［２３］ＬｅｖｉｎｅＭＳ，ＳｕｎｓｈｉｎｅＡＧ，ＲｅｙｎｏｌｄｓＪＣ，ｅｔａｌ．Ｄｉｆｆｕｓｅｎｏｄｕｌａｒｉｔｙｉｎ

ｅｓｏｐｈａｇｅａｌｌｙｍｐｈｏｍａ［Ｊ］．ＡＪＲＡｍＪＲｏｅｎｔｇｅｎｏｌ，１９８５，１４５（６）：１２１８－

１２２０．ｄｏｉ：１０．２２１４／ａｊｒ．１４５．６．１２１８．

［２４］ＺｈｕＱ，ＸｕＢ，ＸｕＫ，ｅｔａｌ．ＰｒｉｍａｒｙｎｏｎＨｏｄｇｋｉｎ’ｓｌｙｍｐｈｏｍａｉｎｔｈｅ

ｅｓｏｐｈａｇｕｓ［Ｊ］．ＪＤｉｇＤｉｓ，２００８，９（４）：２４１－２４４．ｄｏｉ：１０．１１１１／ｊ．１７５１－

２９８０．２００８．００３５４．ｘ．

［２５］宗佩君．食管恶性淋巴瘤一例［Ｊ］．中华消化杂志，２００５，２５（５）：

２６５．ｄｏｉ：１０．３７６０／ｊ．ｉｓｓｎ：０２５４－１４３２．２００５．０５．０２２．

［２６］张智策，蔡英全．原发性食管恶性淋巴瘤 １例报告并文献复习

［Ｊ］．陕西肿瘤医学，２０００（２）：９８．

［２７］陈茂怀，吴名耀，吴贤英，等．食管原发性恶性淋巴瘤一例［Ｊ］．中

华病理学杂志，１９９６，２５（６）：３３１．

［２８］阎晓勇．食管恶性淋巴瘤一例［Ｊ］．中华消化杂志，１９９５（６）：３３５．

［２９］ＦｅｒｒｕｃｃｉＰＦ，ＺｕｃｃａＥ．Ｐｒｉｍａｒｙｇａｓｔｒｉｃｌｙｍｐｈｏｍａｐａｔｈｏｇｅｎｅｓｉｓａｎｄ

ｔｒｅａｔｍｅｎｔ：ｗｈａｔｈａｓｃｈａｎｇｅｄｏｖｅｒｔｈｅｐａｓｔ１０ｙｅａｒｓ？［Ｊ］．ＢｒＪＨａｅｍａ

ｔｏｌ，２００７，１３６（４）：５２１－５３８．ｄｏｉ：１０．１１１１／ｊ．１３６５－２１４１．２００６．

０６４４４．ｘ．

［３０］ＺｅｇｇａｉＳ，ＨａｒｉｒＮ，ＴｏｕＡ，ｅｔａｌ．ＧａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌｌｙｍｐｈｏｍａｉｎＷｅｓｔｅｒｎ

Ａｌｇｅｒｉａ：ｐａｔｔｅｒｎｏｆｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎａｎｄｈｉｓｔｏｌｏｇｉｃａｌｓｕｂｔｙｐｅｓ（ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ

ｓｔｕｄｙ）［Ｊ］．ＪＧａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔＯｎｃｏｌ，２０１６，７（６）：１０１１－１０１６．ｄｏｉ：１０．

２１０３７／ｊｇｏ．２０１６．０９．１１．

［３１］ＳｏｎｇＹ，ＪｉａｎｇＫ，ＳｕＳ，ｅｔａｌ．Ｃｌｉｎｉｃａｌｍａｎｉｆｅｓｔａｔｉｏｎｓａｎｄｅｐｉｇｅｎｅｔｉｃ

ｍｅｃｈａｎｉｓｍｓｏｆｇａｓｔｒｉｃｍｕｃｏｓａａｓｓｏｃｉａｔｅｄｌｙｍｐｈｏｉｄｔｉｓｓｕｅｌｙｍｐｈｏｍａ

ａｎｄｌｏｎｇｔｅｒｍｆｏｌｌｏｗｕｐｆｏｌｌｏｗｉｎｇＨｅｌｉｃｏｂａｃｔｅｒｐｙｌｏｒｉｅｒａｄｉｃａｔｉｏｎ［Ｊ］．

ＥｘｐＴｈｅｒＭｅｄ，２０１８，１５（１）：５５３－５６１．ｄｏｉ：１０．３８９２／ｅｔｍ．２０１７．

５４１３．

［３２］ＨｕｓｓｅｌｌＴ，ＩｓａａｃｓｏｎＰＧ，ＣｒａｂｔｒｅｅＪＥ，ｅｔａｌ．Ｈｅｌｉｃｏｂａｃｔｅｒｐｙｌｏｒｉｓｐｅｃｉｆｉｃ

ｔｕｍｏｕｒｉｎｆｉｌｔｒａｔｉｎｇＴｃｅｌｌｓｐｒｏｖｉｄｅｃｏｎｔａｃｔｄｅｐｅｎｄｅｎｔｈｅｌｐｆｏｒｔｈｅ

ｇｒｏｗｔｈｏｆｍａｌｉｇｎａｎｔＢｃｅｌｌｓｉｎｌｏｗｇｒａｄｅｇａｓｔｒｉｃｌｙｍｐｈｏｍａｏｆｍｕｃｏｓａ

ａｓｓｏｃｉａｔｅｄｌｙｍｐｈｏｉｄｔｉｓｓｕｅ［Ｊ］．ＪＰａｔｈｏｌ，１９９６，１７８（２）：１２２－１２７．

ｄｏｉ：１０．１００２／（ＳＩＣＩ）１０９６－９８９６（１９９６０２）１７８：２＜１２２：：ＡＩＤ

ＰＡＴＨ４８６＞３．０．ＣＯ；２Ｄ．

［３３］ＭｏｒｇｎｅｒＡ，ＢａｙｅｒｄｒｆｆｅｒＥ，ＮｅｕｂａｕｅｒＡ，ｅｔａｌ．Ｈｅｌｉｃｏｂａｃｔｅｒｐｙｌｏｒｉａｓｓｏ

ｃｉａｔｅｄｇａｓｔｒｉｃＢｃｅｌｌＭＡＬＴｌｙｍｐｈｏｍａ：ｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅｆａｃｔｏｒｓｆｏｒｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ

［Ｊ］．Ｇｕｔ，２００１，４８（３）：２９０－２９２．ｄｏｉ：１０．１１３６／ｇｕｔ．４８．３．２９０．

［３４］ＬｉｕＨ，ＹｅＨ，ＲｕｓｋｏｎｅＦｏｕｒｍｅｓｔｒａｕｘＡ，ｅｔａｌ．Ｔ（１１；１８）ｉｓａｍａｒｋｅｒ

ｆｏｒａｌｌｓｔａｇｅｇａｓｔｒｉｃＭＡＬＴｌｙｍｐｈｏｍａｓｔｈａｔｗｉｌｌｎｏｔｒｅｓｐｏｎｄｔｏＨ．ｐｙｌｏｒｉ

ｅｒａｄｉｃａｔｉｏｎ［Ｊ］．Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ，２００２，１２２（５）：１２８６－１２９４．ｄｏｉ：

１０．１０５３／ｇａｓｔ．２００２．３３０４７．

［３５］ＹｅＨ，ＬｉｕＨ，ＲａｄｅｒｅｒＭ，ｅｔａｌ．Ｈｉｇｈｉｎｃｉｄｅｎｃｅｏｆｔ（１１；１８）（ｑ２１；

ｑ２１）ｉｎＨｅｌｉｃｏｂａｃｔｅｒｐｙｌｏｒｉｎｅｇａｔｉｖｅｇａｓｔｒｉｃＭＡＬＴｌｙｍｐｈｏｍａ［Ｊ］．

Ｂｌｏｏｄ，２００３，１０１（７）：２５４７－２５５０．ｄｏｉ：１０．１１８２／ｂｌｏｏｄ－２００２－

１０－３１６７．

［３６］ＥｎｇｅｌｓＥＡ，ＣｈｏＥＲ，ＪｅｅＳＨ．ＨｅｐａｔｉｔｉｓＢｖｉｒｕｓｉｎｆｅｃｔｉｏｎａｎｄｒｉｓｋｏｆ

ｎｏｎＨｏｄｇｋｉｎｌｙｍｐｈｏｍａｉｎＳｏｕｔｈＫｏｒｅａ：ａｃｏｈｏｒｔｓｔｕｄｙ［Ｊ］．Ｌａｎｃｅｔ
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腰椎融合术的临床进展

王中山，胡　冰　（武汉科技大学附属天佑医院脊柱骨科，湖北 武汉 ４３００００）

［摘　要］　退行性腰椎疾病是临床常见病、多发病，腰椎融合术是中老年退行性腰椎疾病的最佳治疗方法。相较于椎间盘摘
除椎管减压，腰椎融合术优势明显，不仅可松解神经根，还可增加腰椎前凸稳定性，矫正腰椎畸形。腰椎融合术根据不同入路分为

前入路腰椎间融合术（ＡＬＩＦ）、后入路腰椎间融合术（ＰＬＩＦ）、经椎间孔腰椎间融合术（ＴＬＩＦ）、后外侧腰椎融合术（ＰＬＦ）、侧方腰椎间
融合术（ＬＬＩＦ）、斜方腰椎间融合术（ＯＬＩＦ）、３６０度腰椎融合术。但临床对于哪种融合术式效果更优仍有争议，本研究对腰椎融合术
的临床进展及优缺点作一综述，以期为临床退行性腰椎疾病的治疗提供参考。

［关键词］腰椎融合术；椎间融合术；手术入路；腰椎；内固定术；退行性腰椎疾病
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