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结直肠非霍奇金淋巴瘤的临床特点与诊治分析
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　　胃肠道含有十分丰富的淋巴组织，其所拥有的淋巴细胞较
任何免疫器官都多，这种淋巴组织称为黏膜相关淋巴样组织
（ｍｕｃｏｓａ唱ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｌｙｍｐｈｏｉｄ ｔｉｓｓｕｅ，ＭＡＬＴ），其原发性淋巴瘤占结
外淋巴瘤的 ３０％～６０％［１唱３］ ，仅次于咽部淋巴环，其中以非霍奇
金淋巴瘤（ＮＨＬ）为多，占人体非霍奇金淋巴瘤的 ５％ ～４０％，极
少数为霍奇金病。 胃肠道的非霍奇金淋巴瘤绝大部分是 ＭＡＬＴ
来源，胃是最常见的累及部位，约占胃肠道淋巴瘤的 １４％ ～
３８％，其次是小肠，而结直肠一直是原发性胃肠道淋巴瘤的罕见
发病部位，约占 １０％～２０％的所有结外胃肠道淋巴瘤，占结直肠
恶性肿瘤的 ０畅２％～０畅６％［１唱３］ 。 且近年来通过流行病学的调查
发现结直肠淋巴瘤每年有大约 ２畅７％的增长率［４］ 。

一、结直肠淋巴瘤的分类
胃肠道淋巴瘤的分类体现了对其认识深化的过程。 早在

１９８８ 年研究结外淋巴瘤的鼻祖 Ｉｓａａｃｓｏｎ 提出胃肠道淋巴瘤的病
理分类，是形态学与免疫学相结合的分类法，包括病变部位、细
胞来源和分化程度等。 １９９４ 年国际淋巴瘤研究会提出修订的
“欧美淋巴瘤之分类（ＲＥＡＬ）”，在 Ｉｓａａｃｓｏｎ 分类基础上新增了分
子遗传学指标，强调每一类型的临床和实验室特点。 ２０００ 年
ＷＨＯ淋巴瘤分类中将 ＭＡＬＴ 淋巴瘤正式划归为结外边缘区 Ｂ
细胞淋巴瘤，目前文献所用的分类多采用 ＲＥＡＬ 或 ＷＨＯ 分类。
结直肠淋巴瘤的病理分型同样参照 ２００８ 年ＷＨＯ制定的淋巴瘤
新分类：低度恶性 Ｂ细胞淋巴瘤包括边缘带 ＭＡＩＴ淋巴瘤（黏膜
相关组织淋巴瘤）、滤泡淋巴瘤、套细胞淋巴瘤、浆细胞瘤。 高度
恶性 Ｂ细胞淋巴瘤包括弥漫性大 Ｂ细胞淋巴瘤（ｄｉｆｆｕｓｅ ｌａｒｇｅ Ｂ唱
ｃｅｌｌ ｌｙｍｐｈｏｍａ，ＤＬＢＣＬ）伴有 ＭＡＬＴ 淋巴瘤（指从前的高度恶性
ＭＡＬＴ淋巴瘤）、ＤＬＢＣＬ 不伴有 ＭＡＬＴ 淋巴瘤、伯基特（Ｂｕｒｋｉｔｔ）
淋巴瘤或淋巴母细胞性淋巴瘤及 Ｔ细胞淋巴瘤［５］ 。

二、结直肠淋巴瘤的诊断标准及临床分期
整个胃肠道包括结直肠的淋巴瘤均根据一套诊断及病理分

期系统，目前国内外的原发性结直肠淋巴瘤的诊断均根据 １９６１
年的 Ｄａｗｓｏｎ诊断标准：（１）无浅表淋巴结肿大；（２）周围血白细
胞分类正常；（３）肝脾无肿大（但除外因原发性淋巴瘤Ⅳ期浸润
肝脾所引起的肿大）；（４）胸部 Ｘ 线片证实无纵隔淋巴结肿大；
（５）手术时除区域淋巴结受累外，未发现其他肿块［６唱７］ 。 也有学
者认为此种分类方法仅包括局部病变位于胃肠道，所以 Ｌｅｗｉｎ等
在 １９７８年提出了新的诊断标准，主要内容为：患者表现出胃肠
道症状，或者主要病变位于胃肠道［８唱９］ 。 胃肠道淋巴瘤的临床分
期一直沿用 １９７７ 年提出的 Ｍｕｓｓｈｏｆｆ 分类系统：Ⅰ期：病变局限
于胃肠道；Ⅱ期：病变越过胃肠道向腹腔内发展，腹腔内淋巴结
受累，范围不超过横膈；Ⅲ期：横膈双侧受累或外加侵犯一个结
外器官或两者皆有；Ⅳ期：弥漫或播散侵犯一个或多个结外器

官［１０唱１１］ 。 １９９４ 年修订后的 Ａｎｎ Ａｒｂｏｒ 分类系统中将Ⅲ期并入Ⅳ
期［１２］ ，为大多数临床常用的分期标准。 亦有主张按改良的
Ｄｕｋｅｓ分期或恶性肿瘤的 ＴＮＭ分期。 每一个临床分期按全身症
状的有无分为 Ａ、Ｂ两组。 无全身症状者为 Ａ组，有全身症状者
为 Ｂ组。 全身状包括：（１）发热 ３８ ℃以上，连续 ３ ｄ以上，且无
感染原因；（２）６个月内体重减轻 １０％以上；（３）盗汗：即入睡后
出汗［１３］ 。

三、结直肠淋巴瘤的临床表现及最新治疗进展
１．结直肠淋巴瘤的流行病学特点和临床表现：据西方国家

的文献报道原发性结直肠淋巴瘤的发病者中男性多于女性，大
致为 １畅５∶１或 ２∶１，发病年龄多位于 ４０ ～６０岁，较胃淋巴瘤小，比
结直肠腺癌的发病年龄年轻 １０岁，而我国香港学者报道的结直
肠淋巴瘤的发病年龄相对偏大，主要位于 ６０ ～７０ 岁［８］ ，这可能
与不同区域之间淋巴瘤发病的病理类型及发病趋势有关，目前
在我国尚缺乏大型的多中心研究相关报道。 大多数结直肠淋巴
瘤患者的初期症状不典型，这主要是由于结直肠淋巴瘤常发生
于肠壁的黏膜下层，呈膨胀性生长，很少侵及黏膜，主要表现为
慢性的消化道反应，包括消化不良、贫血、体重减轻、腹泻、便血
等，因此在临床上更加容易漏诊和误诊，错过早期最佳的治疗时
机。 原位结直肠淋巴瘤的体征不明显，若触及腹部包块或已发
展至恶病质则病程已进展至终末期，当肿瘤累及直肠时可有便
血及排便习惯等的改变，部分直肠淋巴瘤的患者在直肠指诊时
可触及软组织肿块。 临床上常见的症状常常可以提示胃肠道病
变所在的位置，也有研究发现贫血在结直肠淋巴瘤患者中发病
率高，但均以轻度为主，且发热、盗汗、恶病质少见。 这是由于虽
然结直肠淋巴瘤是恶性发病但大多数局限于黏膜下层，对食物
消化吸收影响较小，因此也解释了大多数患者的临床症状不典
型但病情分期较晚的特点。 大多数的原位结直肠淋巴瘤患者由
于消化系统的症状在例行常规体检时发现，术前通过超声、结肠
镜、钡灌肠、ＣＴ等检查手段多能发现病变，而局限于黏膜下的病
变早期很难发现。 在各种术前的常用的检查手段中结肠镜的确
诊率最高［１４唱１５］ ，结直肠淋巴瘤有其特征性的镜下表现，包括受累
肠段有息肉状的肿块、弥漫性肠炎、黏膜下的结节或癌外观，有
时伴有大量肠腔内息肉状赘生物，但缺乏特异性。 虽然内镜下
的直观感觉和经验使结直肠淋巴瘤的诊断价值得以提高，但不
像结直肠腺癌在黏膜上皮组织表面发病特点那样癌组织表面少

量取材即可确诊，结直肠淋巴瘤由于其黏膜下发病的特点使肠
镜下取活检确诊淋巴瘤的概率较低，直到晚期肿瘤才累及黏膜
表面，并且内镜下活检取材不当，量少、组织受挤压、深度不够，
均易造成漏、误诊。 这一点与临床常见的一二期肿瘤相反，因此
结直肠淋巴瘤的内镜活检率低。 也有学者认为术前采用多次、
多部位的深取材，钳至黏膜下层可以提高活检率，但更增加了肠
道穿孔、出血等并发症的发生率，尤其是易发生于经过淋巴瘤化
学治疗后的患者。 而 Ｂ型超声和 ＣＴ仍是首选的无创检查手段，
虽然不能确诊但仍应作为常规的临床检查手段，超声可以较容
易发现结直肠病灶并且发现肝脾的转移灶，或提示腹膜后及远

·６１２５· 中华临床医师杂志（电子版）２０１２ 年 ９ 月第 ６ 卷第 １７ 期　Ｃｈｉｎ Ｊ Ｃｌｉｎｉｃｉａｎｓ（Ｅｌｅｃｔｒｏｎｉｃ Ｅｄｉｔｉｏｎ），Ｓｅｐｔｅｍｂｅｒ １，２０１２，Ｖｏｌ．６，Ｎｏ．１７



处有无转移肿大的淋巴结。 ＣＴ 也可以为淋巴瘤的治疗提供准
确的治疗前分期，为各种治疗手段的评估提供依据。 ＣＴ的表现
主要有显著的壁在性软组织肿块或密度均匀的软组织肿块，增
强扫描病变轻度强化，广泛的区域性等。 临床上大多数确诊的
原位结直肠淋巴瘤是从手术后的最终病理标本中得以证实，很
少是通过取活检时发现病变再选择性进行手术治疗，仍有多数
患者由于出现穿孔或梗阻等并发症行急诊手术时发现淋巴瘤病

灶，在国内学者的相关报道中占 ８４％［８］ 。
２．结直肠淋巴瘤的临床治疗手段及预后影响因素：原位结

直肠淋巴瘤的标准治疗方案至今没有得到临床上的统一认证，
但以手术为主的综合治疗得到国内外多数学者的认可，他们认
为这种综合治疗模式可以显著提高原位结直肠淋巴瘤患者的无

病生存期，并在国内外诸多单中心回顾性研究中得到证实。 对
局限性结直肠淋巴瘤持手术观点的专家认为，手术治疗可以尽
可能地减少体内残余病灶有利于患者的预后，且通过手术可以
明确诊断，获得病理分型、分期以指导治疗；同时还可预防出血、
梗阻、穿孔等并发症。 更有学者持更为积极的态度，认为结直肠
淋巴瘤在黏膜与肌层间生长，很少像结肠癌那样向四周浸润生
长，肿块与周围组织多为非浸润型黏连，故即使肿瘤分期较晚也
应行手术治疗。 分期在ⅠＥ、ⅡＥ 期的患者应行根治性切除；在
ⅢＥ、ⅣＥ者可行姑息切除或短路手术，减轻肿瘤负荷或解决梗
阻等症状。 但最新的一项意大利 ２０１１年的 ｍｅｔａ分析结果表明，
手术与非手术组在结直肠淋巴瘤患者的 １０ 年总生存率上未见
明显区别，但非手术组的无病生存期比手术组要长，且复发率明
显降低，在手术组有更高的复发率和死亡率［１］ 。 因此，以传统手
术为主的综合治疗方式开始重新在世界各大医学中心得到审

视，并且初步在一些系统综述中得到一些否定结论。 但国际上
目前尚无以非手术治疗结直肠淋巴瘤为主的前瞻性文献报道。

由于结直肠淋巴瘤大多是 Ｂ 细胞淋巴瘤，在欧美学者的报
道中原位结直肠淋巴瘤几乎全为 Ｂ 细胞淋巴瘤，而亚洲学者的
报道中 Ｔ细胞淋巴瘤可占 ７畅９％ ～４２畅０％，两型 ＮＨＬ 在发病特
点、临床表现、生物学特性及预后等方面均存在明显的差异。 Ｔ
细胞淋巴瘤的生物学行为更具有侵袭性，发病年龄偏低，而且不
易早期诊断，发现时常为全身弥漫性病变［１６唱１７］ ；病情进展更快，
常呈凶险症状，其中以消化道大出血、穿孔更为常见，不少患者
因而需接受急诊手术，而且术后并发症率较高，患者的预后明显
较 Ｂ细胞型差。 所以有学者主张对 Ｔ细胞淋巴瘤采取更为积极
的治疗方式。 而对于结直肠淋巴瘤最为常见的 ＤＬＢＣＬ，此型淋
巴瘤对化疗 ＣＨＯＰ方案高度敏感，联合利妥昔单抗、自体 ＰＢＳＣＴ
等治疗则使疗效得到进一步提高［１８］ 。 因而有观点开始质疑手
术在结直肠 ＮＨＬ 治疗中的必要性。 目前国内外尚无采用单纯
保守治疗的大宗报道。 多数观点仍认为手术是治疗结直肠淋巴
瘤的主要手段：认为尽可能地减少体内残余病灶有利于患者的
预后，且通过手术可以明确诊断，获得病理分型、分期以指导治
疗，同时还可预防出血、穿孔、梗阻等并发症。 对于直肠 ＮＨＬ患
者，若肿瘤距离肛缘较近，手术切除可能会严重影响患者的生活
质量，针对这一问题近期出现了少数采用非手术疗法（单纯化疗
或放化疗联合）获得完全缓解的个案报道［１９唱２０］ 。 结直肠淋巴瘤
可经肠镜取得组织学标本，同时，诊断技术的提高（包括内镜超
声、高分辨 ＣＴ、ＭＲＩ、ＰＥＴ等）使不经手术即可获得明确的诊断及
病理分型、甚至分期成为可能。 因而有人建议通过更大规模的
临床研究来探讨结直肠淋巴瘤保留器官治疗（非手术疗法）的可
行性［１７］ 。

四、总结
尽管结直肠淋巴瘤其年发病率略显提高，但仍为临床上的

一类少见疾病。 根据其常见临床症状及好发部位的荟萃分析，
在临床诊疗过程中应重视结直肠淋巴瘤的早期诊断，提高对原
位结直肠淋巴瘤的诊治水平，采用多种检查手段综合判断，并经
内镜检查和活检病理确诊，从而为下一步针对性治疗采取最佳
的治疗方案。 结直肠淋巴瘤是具有异质性的一类疾病，各病理
类型的生物学特性存在着较大差异，需要对不同分型及期别的
患者采取相对个体化的诊疗方法。 结直肠 Ｔ 细胞 ＮＨＬ 在东方
人中的发病率较高，病情进展快，预后差。 应争取早期诊断，治
疗上应当更为积极。 结直肠淋巴瘤大多对化疗敏感，能否安全
地进行保留器官治疗，尚有待通过更多高质量的研究加以明确，
并通过严格设计的 ｍｅｔａ分析决策出最佳方案。
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