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原发性胃恶性淋巴瘤２０例术前误诊探讨
郑孝国，张勇

（湖南省常德市第一人民医院 普通外科，湖南 常德 ４１５０００）

　　摘要：笔者回顾性分析 ２０例胃原发性恶性淋巴瘤的诊治情况。２０例术前经 Ｘ线或胃镜检查及活检
均误诊。手术切除 ２０例，其中根治性切除 １５例，姑息性切除 ５例。术后并发腹腔脓肿 １例，食道空肠吻

合口瘘 １例。虽然胃原发性恶性淋巴瘤误诊率较高，但其预后比胃癌好，所以治疗时，应积极行根治性手

术，辅以化疗或放疗。
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　　胃原发性恶性淋巴瘤（ｐｒｉｍａｒｙｇａｓｔｒｉｃｍａｌｉｇｎａｎｔｌｙｐｈｏｍａ，

ＰＧＭＬ）较少见，临床表现无特异性，术前诊断比较困难，误

诊率很高，可达 ９０％，治疗方法和胃其他恶性肿瘤及间质

瘤有所不同。现将我院 １９９４～２００３年收治的 ２０例 ＰＧＭＬ

诊治情况报告如下。

１　临床资料

１．１　一般资料

男 １４例，女 ６例；年龄 １５～８０（平均 ５６）岁。病程：１

～８年，平均 ３０．６个月。主要表现：上腹痛和脐周痛 １６

例，黑便 ５例，嗳气、返酸 ３例，腹部包块 １２例。

１．２　辅助检查及诊断

Ｂ型超声检查 １４例，提示胃癌或胃部包块 １１例，未见

异常 ３例。钡餐 Ｘ线检查 １６例，诊断为胃癌 １６例。胃镜

及活检病理学检查 ２０例，诊断为胃癌 １９例，胃溃疡 １例。

ＣＴ检查 １１例，均提示胃癌。本组 ２０例术前均被误诊。

１．３　治疗

本组病例均作手术治疗，术中见病变位于贲门部 ２例，

胃窦部 １４例，体部 ３例，胃底 １例。病灶最小 ２ｃｍ，最大

１３ｃｍ，５ｃｍ以上 １５例，其中 １０ｃｍ以上 ６例。按 ＡｎｎＡｒｂｏｒ

分期标准，本组 ＩＥ期 １６例 （８０％），ＩＩＥ期 ４例（２０％）。

手术方式：近端胃次全切除术 ５例，远端胃次全切除术 １０

例，全胃切除术 ５例。术后辅助 ＣＨＯＰ或 ＣＯＰＰ方案化疗 １５

例，放疗 ５例。

　　收稿日期：２００４－０９－２７；　修订日期：２００４－１１－２９。

　　作者简介：郑孝国（１９６３－），男，湖南常德人，湖南省常德市第一人

民医院副主任医师，主要从事普通外科和肾移植临床方面的研究。

　　通讯作者：郑孝国　电话：１３９７４２６２１２８（手机）。

２　结　果

２．１　组织学及免疫学检查

２０例切除标本均作病理学检查，均为非何杰金氏淋巴

瘤（２０例）。免疫组化检查 ２０例，Ｕ细胞型 ２例，Ｂ细胞型

１６例，Ｔ细 胞 型 ２例。本 组 病 例 均 符 合 Ｄａｗｓｏｎ诊 断 标

准［１］。

２．２　手术并发症和死亡

术后并发腹腔脓肿 １例，经抗感染及支持治疗后痊愈；

食道空肠吻合口瘘 １例，经完全胃肠外静脉营养（ＴＰＮ）、胃

肠减压、抗感染等综合治疗半月后痊愈出院。本组手术近

期内无死亡病例。

２．３　随访

术后半年内因继续化疗或放疗本组 ２０例均在访。治

疗结束后以书信和电话方式随访，１６例在访。结果如下：

术后半年内无死亡病例；１年生存率 １００％；３年时在访的

１５例病例中死亡 ３例，３年生存率 ８０％；５年时在访病例

１２例中死亡 ３例，５年生存率 ７５％。

３　讨　论

ＰＧＭＬ发病率低，仅占胃恶性肿瘤中的 ２％ ～８％，且其

临床表现及辅助检查方面缺乏特异性，故手术前大多被误

诊为胃癌［２］。然而，ＰＧＭＬ和胃其他恶性肿瘤在治疗方法的

选择和治疗效果上有明显区别。在临床实践中，笔者注意

到：虽然腹痛、腹部包块、黑便等缺乏特异性，但 ＰＧＭＬ患者

在症状已有较长时间，且体重明显下降或上腹部可触及巨

大肿块时，患者的一段健康状况较好，无明显贫血和恶病质

现象。此时就应该考虑有本病的可能。结合下列 情 况：

（１）典型 的 Ｘ线表现为胃黏膜上多数不规则圆形充盈缺损，
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结肠癌合并急性肠梗阻：附５６例报告
郭继雄，邓维成，肖翠兰，丁国剑，朱金华，孔国庆

（湖南省血防所附属湘岳医院 外科，湖南 岳阳 ４１４０００）

　　摘要：为探讨结肠癌并急性肠梗阻的外科处理原则。笔者回顾性分析结肠癌并急性肠梗阻 ５６例临
床资料。结果示，全组 ＤｕｃｋｅｓＡ期 ４例，Ｂ期 ２８例，Ｃ期 １４例，Ｄ期 １０例。行左半结肠切除吻合术 ３２

例，右半结肠切除吻合术 ２１例。左半结肠切除吻合术中并发肠梗阻 ２例，切口感染和腹腔感染各 ２例，均

治愈；右半结肠癌切除术治愈 ２０例，死亡 １例，并发吻合口瘘 １例，切口感染 ４例和腹腔感染 ２例，均治

愈。提示充分术前准备，有效的肠道减压，合理围术期处理，无论右半结肠癌还是左半结肠癌所致急性肠

梗阻，绝大部份患者选择一期切除吻合术是安全可行的。

关键词：结肠肿瘤 ／并发症；肠梗阻 ／病因学

中图分类号：Ｒ７３５．３５；Ｒ５７４．２　　　　文献标识码：Ｂ

　　结肠癌是胃肠道中常见的恶性肿瘤，结肠癌并急性肠

梗阻者约占结肠癌的 ８％ ～２３％。笔者 １９９４～２００４年共

收治结肠癌合并急性肠梗阻 ５６例，其中 ５３例采用一期切

除吻合术，疗效满意。现报导如下。

　　收稿日期：２００５－０１－１１；　修订日期：２００５－０２－０６。

　　作者简介：郭继雄（１９５３－），男，湖南祁阳人，湖南省血防所附属湘

岳医院副主任医师，主要从事肝胆胃肠方面的研究。

　　通讯作者：郭继雄　１３９０８４０６９１１（手机）。

１　临床资料

１．１　一般资料

本组男 ３８例，女 １８例，年龄 ２８～７３岁，其中 ６０岁以

上 ４０例。左半结肠梗阻 ３４例，右半结肠梗阻 ２２例。腺

癌 ５２例，其中 ４例并结肠血吸虫肉芽肿；黏液癌 １例，息

肉恶变 ３例。完 全 性 梗 阻 ３８例，不 完 全 性 梗 阻 １８例。

Ｄｕｋｅｓ分期：Ａ期 ４例，Ｂ期 ２８例，Ｃ期 １４例，Ｄ期 １０例。

病程 １周 ２８例，１～３周 １９例，３周以上 ９例。

呈“鹅卵石样”改变［３］；（２）内镜下以胃体部及大弯侧多

灶性、多形性及弥漫性的息肉样、溃疡样及浸润性损害；

（３）活组织检查时多点、足量、足够深度（因 ＰＧＭＬ为黏膜

下肿瘤）取材［３］，除常规切片染色检查外，并应用免疫组化

检查。可大大提高对本病的诊断率，而降低误诊率。特别

是内镜下正确取材后的病理检查和免疫组化检查。

ＰＧＭＬ的手术切除率和 ５年生存率均优于胃癌，并且对

放疗和化疗均有良好反应。所以，目前大多数学者仍主张

以手术为主的综合治疗。笔者亦有同感，从本组资料看，

即使瘤体较大，但肿瘤与周围脏器多为非浸润性粘连，多

数能被分离切除，即使侵及邻近脏器也可采取联合切除。

在本组 ６例病灶直径大于 １０ｃｍ者中，有 ２例就顺利切除

了病灶，４例因有腹腔内较广泛转移，作了姑息性切除。由

于手术切除了胃原发病灶，能避免可能出现的梗阻、穿孔

和大出血等并发症。结合术后辅以适当的放射治疗或化

学治疗，能获得较长的生存期，即使瘤体大，或 ＩＩＥ期病例，

在切除原发灶后辅以放疗或化疗，亦能获长期生存。本组

瘤体大于 １０ｃｍ者 ６例中，有 ２例病灶完全切除者和 ２例

只切除原发灶者，经术后辅助性放疗或化疗生存期超过 ５

年，５年生存率为 ６６．７％。较胃的其他恶性肿瘤的 ５年生

存期明显为高。在长期随访中笔者注意到对复发灶和转

移灶再次手术切除后辅以放疗或化疗，同样获得较长时间

的生存。

因此对 ＰＧＭＬ在术前或术中若能正确诊断，尽可能采
取以手术为主的综合治疗，对提高本病的 ５年生存率和长
期生存率是非常重要的，即使对瘤体较大或与周围脏器有

粘连，甚至已有较广泛腹腔淋巴转移病例，在尽可能手术

切除原发病灶后，辅以术后放疗或化疗也可获得较好效

果。对复发或转移病例，情况允许时，可行病灶再切除辅

以放疗或化疗，同样可获得较长生存期，不应放弃。
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