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Abstract
AIM: To investigate endoscopic features as well 
as pathological characteristics of primary gastric 
malignant lymphoma (PGML). 

METHODS: A total of 34 histopathologically-
confirmed PGML cases were analyzed from 
January 2004 to March 2008 in our hospital. All 
the patients underwent electronic gastroscopy, 
parallel mucosa biopsy examination and immu-
nohistochemistry for detection of CD3, CD20, 
CD45 and CK. HE staining was performed and 
positive results were interpreted as H pylori in-
fection. 

RESULTS: The tumor originated from corpus 
(44.1%) and antrum (29.4%). Results showed 
that 61.8% of the patients involved more than 
2 lesions. The 61.8% of the tumor patients ap-
peared ulcerative, among which multiple ulcer 
was 66.7%, infiltrating type was 26.5%, and pro-
trusive erosion was 11.8%. Immunohistochemis-
try showed B-cell lymphoma in every case, and 
H pylori infection was found in 82.4%.  

CONCLUSION: Wide use of endoscopy and cor-
rectness of biopsy make it important in the diag-
nosis of primary gastric malignant lymphoma. 
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摘要
目的: 分析原发性胃恶性淋巴瘤内镜下表现
特征及其病理学特点.  

方法: 我院2004-01/2008-03住院PGML患者34
例, 所有患者经病理组织学证实, 患者均行电
子胃镜检查, 并行黏膜活检病理检查, 同时行
免疫组织化学染色检测CD3、CD20、CD45
和CK等标志物, 并行病理组织HE染色, 阳性
即判为有H pylori感染. 

结果: 内镜检查34例患者, 病变主要在胃体
(44.1%)和胃窦(29.4%), 其中累及2个及其以
上病变部位占61.8%, 单一部位相对较少; 形
态表现多为溃疡型(61.8%), 主要是多发性溃
疡(66.7%), 弥散浸润型(26.5%), 隆起糜烂型
(11.8%). 病理结果均为B细胞非霍奇金淋巴
瘤, 4例(11.8%)为大B细胞性淋巴瘤, 为高度恶
性胃淋巴瘤, 30例(88.2%)为低度恶性淋巴瘤; 
幽门螺杆菌(H pylori ) 感染率为占82.4%.   

结论: 内镜检查的广泛应用及活检的充分和
准确, 对于PGML具有重要的确诊意义.
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0  引言

原发性胃恶性淋巴瘤(primary gastric malignant 
lymphoma, PGML)是除胃癌外胃内发病率最多

®

■背景资料
原发性胃恶性淋
巴瘤, 是除胃癌外
胃内发病率最多
的胃部恶性肿瘤, 
该病发病隐匿, 容
易误诊. 本病预后
较胃癌好, 对放疗
化疗敏感, 对于无
并发症的患者无
需手术治疗, 因此
该病早期诊断, 对
治疗及预后起着
重要作用. 

■同行评议者
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的胃部恶性肿瘤, 绝大多数为胃黏膜相关淋巴组

织(mucosa assonated lymphoid tissue, MALT)淋
巴瘤, 该病发病隐匿, 由于没有特征性临床表现, 
容易误诊[1]. 本病预后较胃癌好, 对放疗化疗敏

感, 其中MALT淋巴瘤单纯抗幽门螺旋杆菌治疗

也可缓解[2]. 对于无穿孔、梗阻等并发症的患者

无需手术治疗, 因此该病的诊断显得尤为重要[3]. 
本文总结我院34例PGML内镜及病理特点, 旨在

探讨其在PGML上的诊断价值, 提高诊断率.

1  材料和方法

1.1 材料 我院2004-01/2008-03住院PGML患
者34例, 男21例, 女13例, 年龄44-76(平均56±
14.72)岁. 所有患者经病理组织学证实, 并均符

合Dawason的诊断标准[4]: (1)全身浅表淋巴结无

肿大; (2)周血白细胞记数及分类正常; (3)X线检

查, 无纵隔淋巴结肿大; (4)病变仅限于胃及局部

淋巴结; (5)肝脾正常.
1.2 方法 34例患者行电子胃镜检查, 均到达十二

指肠降部, 并行黏膜活检病理检查, 黏膜活检均

在病变部位多点取标本6块, 病理分型参照WHO
的B细胞及T细胞淋巴瘤分类标准[5], 同时行免

疫组织化学染色检测CD3、CD20、CD45和CK
等标志物, 并行病理组织HE染色, 阳性即判为有 
H pylori感染.

2  结果

2.1 病变部位 内镜检查胃底病变3例, 占8.8%; 胃
体病变15例, 占44.1%; 胃角病变15例, 占17.6%; 
胃窦病变10例, 占29.4%; 十二指肠球部病变4例, 
占11.8%; 十二指肠降部病变2例, 占5.9%. 其中

单一部位受累共13例, 占38.2%; 累及2个及以上

病变部位共21例, 占61.8%. 
2.2 内镜表现 溃疡型21例, 占61.8%, 其中多发

性溃疡14例, 占66.7%, 溃疡之间边界清晰, 互不

融合; 弥漫浸润型9例, 占26.5%, 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; 隆起糜烂型4例, 占11.8%, 可
发生在胃的任何部位, 多呈孤立隆起病灶, 基底

较广约2.0-5.0 cm, 隆起表面、顶端有糜烂或浅

小溃疡可出血, 质地较息肉硬, 周边皱襞增粗等

改变[5]. 同一患者不同部位病变情况, 两处病变

相对独立, 互不融合(图1). 
2.3 病理特点 所有病例经病理学检查确诊均为

非霍奇金淋巴瘤. 镜下黏膜组织中可见反应性

淋巴滤泡结构, 瘤细胞中等大小, 核不规则, 呈

三角形或不规则圆形, 浸润至腺体上皮组织中, 
破坏腺上皮或嗜酸性变, 有时可见肿瘤细胞向

浆细胞分化倾向, 尚可见反应性淋巴滤泡, 胞质

浅染或透明[6]. 免疫组织化学检查, 瘤细胞标记

物CD45及B细胞标记物CD20阳性, 瘤细胞间伴

有散在CD3阳性, CK为阴性, 据此诊断为B细胞

淋巴瘤. 本组中4例(11.8%)为大B细胞性淋巴瘤, 
为高度恶性胃淋巴瘤, 30例(88.2%)为低度恶性

淋巴瘤. 病理组织HE染色阳性, 即为有H pylori
感染者28例, 占82.4%.

3  讨论

恶性淋巴瘤是起源于淋巴结或结外淋巴组织

瘤, 临床特点是常见为无痛性进行性淋巴结肿

大, 好发于颈部、腋窝、滑车, 其次就是咽淋巴

结及胃肠道. PGML没有特征性临床表现, 其主

要症状为上腹部不适、腹胀、恶心、呕吐, 部
分病例表现为上消化道出血、穿孔或幽门梗阻

等, 与胃癌相比, PGML食欲减退, 消瘦少见, 一
般情况较好[7-8]. 部分晚期患者可于上腹部扪及

肿块. 有证据表明, H pylori为淋巴瘤发生、生长

提供了抗原刺激. 正常胃黏膜内缺乏淋巴组织,  
H pylori感染导致黏膜淋巴细胞浸润, 并可出现

淋巴滤泡, 这种获得性的淋巴组织是胃壁发生

淋巴瘤的病理基础. 绝大多数胃MALT淋巴瘤病

例胃黏膜能检出H pylori , 本组资料H pylori感染

率达82.4%, 表明H pylori感染与胃MALT淋巴瘤

存在密切关联[9-10]. 
PGML与胃溃疡、胃癌等难以区别, 故内镜

检查是早期诊断该病的重要方法. PGML内镜

下特点是病变范围广泛、散在且多发. 本组研

究证实, 该病好发于胃体(44.1%)和胃窦(29.4%), 
胃角、胃底、十二指肠球部及降部均可受累, 
其中多为两个或两个以上病灶, 孤立病灶相对

较少. 内镜下主要分为溃疡型、弥漫浸润型、

隆起糜烂型, 一般为大的溃疡、巨大的腔内肿

■创新盘点
本文总结了原发
性胃恶性淋巴瘤
内镜下表现特征
及其病理学特点. 
针对肿瘤细胞首
先在黏膜下生长, 
其上往往覆盖正
常黏膜组织的特
点 ,  提 出 了 对 内
镜下疑为恶性形
态、多发性的病
灶, 活检时注意深
取, 并进行多次和
多点活检, 甚至是
一穴二钳方法, 每
次活检组织不少
于6块, 以提高检
查阳性.

图  1  同一患者不同部位病变. A: 胃窦小弯侧溃疡; B: 胃体

小弯侧溃疡.
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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[11]. 
本组病理诊断均为B细胞霍奇金淋巴瘤, 最

基本的组织学改变是边缘区B细胞克隆性增生, 
淋巴上皮病变, 淋巴滤泡克隆化形成假滤泡样

结构. 大部分为低度恶性淋巴瘤, 而4例为大B细
胞性淋巴瘤, 则为高度恶性胃淋巴瘤. 大多数胃

高度恶性淋巴瘤是由低度恶性MALT转化而来, 
转化的标准是出现灶性浸润的大B细胞, 不论数

量多少, 都属于高度恶性淋巴瘤[12-13], 且肿瘤细

胞首先在黏膜下生长, 其上往往覆盖正常黏膜

组织, 这一特点提示, 对内镜下疑为恶性形态、

多发性的病灶, 活检时注意深取、多次和多点

活检, 甚至是一穴二钳方法, 每次活检组织不少

于6块, 以提高检查阳性率[14]. 
PGML的预后明显优于胃其他恶性肿瘤及

淋巴结内淋巴瘤. 胃MALT淋巴瘤5年生存率可

达90%, 10年生存率为75%[15]. 因此, 早诊断、早

治疗是目前提高PGML生存率、延长生存期的

关健. 内镜检查的广泛应用及活检的充分和准

确, 对于PGML具有重要的确诊意义.
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