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内镜黏膜下剥离术治疗直肠黏膜相关淋巴组织淋巴瘤

一例

时强　 徐晨　 韦烨　 姚礼庆　 周平红　 钟芸诗

　 　 患者女，５５ 岁，因反复排黏液血便 １ 个月余就诊，便中

带黏液及少量鲜血，大便次数也较前增多。 在外院行肠镜检

查提示直肠新生物，病理为炎性坏死组织中黏膜腺体无异

型，散在淋巴细胞成分，见个别核分裂像，淋巴系统病变不能

排除。 患者来我院行胸、腹、盆腔 ＣＴ 检查提示直肠中段右

侧壁见 ２􀆰 ３ ｃｍ×３􀆰 ０ ｃｍ 软组织影突入腔内，增强后可见明显

强化，其他部位未见异常；行盆腔 ＭＲＩ 检查提示直肠局部肠

壁增厚呈团块状改变，Ｔ１ＷＩ 稍低信号，Ｔ２ＷＩ 稍高信号，增强

后明显强化。 予患者肠镜检查并活检，检查中发现直肠距肛

缘 ８ ｃｍ 可见一 ３􀆰 ５ ｃｍ 大小肿块，边界清晰，表面部分区域

糜烂，肿块旁见一 １􀆰 ５ ｃｍ 黏膜下隆起，与普外科医师讨论

后，经患者家属知情同意，在肠镜下行内镜黏膜下剥离术

（ＥＳＤ），病变完整切除后送病理。 手术过程如下（图 １）：肿
块边缘予氩气刀标记，海博刀黏膜下注射生理盐水＋肾上腺

素＋靛胭脂，海博刀进行边缘预切开，逐步大块、完整剥离病

灶，病灶中部及口侧端抬举不佳，层次不清，血供丰富，紧贴

固有肌层，予 ＥＳＤ 完整切除肿块，创面无肿瘤残留。 相同的

方法，切除肿块旁的黏膜下隆起，创面无肿瘤残留。 术后病

理提示：（直肠肿块）镜下见淋巴组织明显增生伴淋巴滤泡

增生，树突网增生，滤泡间细胞小至中等大小，胞浆丰富，水
平切缘及垂直切缘阴性。 （直肠肿块旁黏膜下肿块）镜下见

淋巴组织弥漫增生，细胞小至中等大小，胞浆透明，水平切缘

及垂直切缘阴性。 两处病变免疫组化均提示：ＣＫ 广 （上

皮＋），ＣＤ７９ａ（＋＋＋），ＣＤ２０（＋＋＋），ＰＡＸ⁃５（＋＋），ＣＤ３（＋，散在

小淋巴细胞＋），ＣＤ４５ＲＯ（部分＋），ＣｙｃｌｉｎＤ１（个别＋），ＣＤ５
（＋，散在小淋巴细胞＋），ＣＤ１０（生发中心＋），Ｂｃｌ⁃２（部分细

胞＋），Ｂｃｌ⁃６（残余生发中心及部分淋巴细胞＋），Ｍｕｍ⁃１（－），
ＣＤ５６（－），ＣＤ３０（个别 ＋），ＡＬＫ（ －），ＣＤ２１ （生发中心 ＋），
ＣＤ３５（＋），Ｋ１６７（３０％～４０％＋）。 两处病灶倾向黏膜相关边

缘区 Ｂ 细胞淋巴瘤。 内镜治疗后患者出院，密切随访，未再

行外科手术或化疗等特殊治疗，已电话随访 ２ 年，患者自述

图 １　 内镜黏膜下剥离术治疗直肠黏膜相关淋巴组织（ＭＡＬＴ）
淋巴瘤　 １Ａ：内镜下见隆起型病变，其旁可见一黏膜下肿瘤；
１Ｂ：黏膜下注射后抬举良好；１Ｃ：边缘预切开，并逐步剥离；１Ｄ：
术后创面；１Ｅ：黏膜下肿瘤切除后标本；１Ｆ：术后病理诊断 ＭＡＬＴ
淋巴瘤　 ＨＥ ×１０

术后无便血，无腹痛，无生活质量改变，后在外院行胸、腹、盆
腔 ＣＴ 检查提示无复发，无转移，但患者拒绝行肠镜检查。

讨论　 黏膜相关淋巴组织（ｍｕｃｏｓａ⁃ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｌｙｍｐｈｏｉｄ
ｔｉｓｓｕｅ，ＭＡＬＴ）淋巴瘤是一种低度恶性的非霍奇金淋巴瘤，该
肿瘤于 １９８３ 年首先由 Ｉｓａａｃｓｏｎ 和 Ｗｒｉｇｈｔ 报道［１］ ，１９９４ 年经

ＲＥＡＬ（ｒｅｖｉｓｅｄ Ｅｕｒｏｐｅａｎ⁃Ａｍｅｒｉｃａｎ ｌｙｍｐｈｏｍａ）分类和 ＷＨＯ 定

义为独立的淋巴瘤［２］ 。 ＭＡＬＴ 淋巴瘤可以发生在人体的任

何部位，其中一半发生在胃肠道，而胃部的 ＭＡＬＴ 淋巴瘤占
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到 ８５％，结直肠的 ＭＡＬＴ 淋巴瘤报道极少［２］ 。
本例 ＭＡＬＴ 淋巴瘤患者因为大便带黏液血便就诊。 内镜

下观察为 ２ 个相邻病灶，其中较大的病灶为隆起型病变，表面

糜烂，与直肠腺癌类似；另一病灶表现为黏膜下隆起，表面黏

膜光滑完整。 这些临床表现与之前的报道类似［３］。 目前研究

认为，胃部的ＭＡＬＴ 淋巴瘤与幽门螺杆菌感染或 ＥＢ 病毒感染

密切相关［４］，故推测直肠的 ＭＡＬＴ 淋巴瘤与细菌感染，病毒感

染或自身免疫有关，但具体发病机制不详。 直肠 ＭＡＬＴ 淋巴

瘤少见，尚无明确的治疗方案，目前报道的治疗方法包括：药
物根治幽门螺杆菌，外科手术，内镜下切除，局部放疗，以及包

含上述治疗方法的综合治疗［３］。 目前报道的内镜治疗的病

例，多因病灶较小，采用 ＥＭＲ，鲜见采用 ＥＳＤ 治疗直肠 ＭＡＬＴ
淋巴瘤的报道。 本例因为病灶较大，且有一个病灶表现为黏

膜下肿瘤，故采用了可以实现较大肿瘤一次性完整切除的

ＥＳＤ，完整切除两处肿瘤后，经普外科、病理科、肿瘤科及血液

科会诊讨论，认为目前肿瘤较为局限，且惰性生长，故未再接

受其他治疗，密切随访 ２ 年，该患者无复发转移。
综上所述，直肠 ＭＡＬＴ 淋巴瘤是一种极其罕见的疾病，

因为病例少，经验不足，尚无统一的治疗方案。 ＥＳＤ 作为一

种微创、成熟的内镜治疗手段，对于适合局部完整切除的病

灶，有一定的优势，但其临床疗效仍有待进一步随访。
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经内镜逆行胰胆管造影术确诊双胆总管畸形一例

张丽杰　 张晓霞　 赵薇巍　 彭丹　 张厂　 王林恒

　 　 患者女，４１ 岁，因“持续性上腹痛 １２ ｈ”收入我院外科。
既往卵巢囊肿切除术史 ７ 年。 入院后体格检查：体温 ３７􀆰 ２℃，
血压 １２８ ／ ８７ ｍｍＨｇ（１ ｍｍＨｇ ＝ ０􀆰 １３３ ｋＰａ），急性病容，全身皮

肤、巩膜无黄染，心肺查体（－），腹软，上腹压痛，拒按，无反跳

痛及肌紧张，移动性浊音（－），墨菲征（－），麦氏点无压痛，肠
鸣音 ３ 次 ／ ｍｉｎ。 实验室检查：白细胞 １７􀆰 ５１×１０９ ／ Ｌ、中性粒细

胞百分比 ９０􀆰 ９％、血红蛋白 １２６ ｇ ／ Ｌ、谷丙转氨酶 ５９􀆰 ２ Ｕ ／ Ｌ、
谷草转氨酶 ４０􀆰 ７ Ｕ ／ Ｌ、血淀粉酶 １ ０５１􀆰 ０ Ｕ ／ Ｌ、总胆红素

２２􀆰 ００ μｍｏｌ ／ Ｌ、直 接 胆 红 素 ４􀆰 ３２ μｍｏｌ ／ Ｌ、 间 接 胆 红 素

１７􀆰 ７ μｍｏｌ ／ Ｌ。 ＣＴ 腹部平扫：胆总管结石，胆总管略扩张。
ＭＲＣＰ（图 １Ａ）：考虑胆总管下段、胆囊管结石，继发性胆管炎

可能；胆囊管低位、远端与胰管汇合于十二指肠壶腹部，考虑

变异可能，必要时进一步检查；胆囊炎、胆囊多发结石。 依据

患者持续性腹痛、淀粉酶高于正常值 ３ 倍以上、影像学提示胆

总管结石的特点初步诊断为胆源性胰腺炎，给予禁食禁水、补
液、抑制胰酶分泌、抗感染等综合治疗，患者腹痛症状明显好

转，动态观察淀粉酶逐渐下降。 入院后第 ６ 天行诊断加治疗

性 ＥＲＣＰ（图 １Ｂ～１Ｄ）：乳头呈绒毛状，导丝引导下弓刀插管成

功，造影显示肝内外胆管大致正常，未见充盈缺损影，胆囊管

汇合于中段，胆囊有显影；再次胰管造影显示胰管扩张不显

著，自该开口再次插管显示另一“胆总管”，该胆总管中段可

见多发充盈缺损影，最大约 ０􀆰 ３ ｃｍ×０􀆰 ５ ｃｍ，顶端与一条额外

“肝管”连接向上延伸至右肝，应用球囊封堵结石胆总管近肝

门处，继续注入造影剂，胆囊连接胆总管内造影剂逐渐增多，
证明双胆总管间存在交通；行乳头中切开，应用取石网篮、取
石球囊反复拖取结石，复查胆管造影未见充盈缺损影，于该胆

总管导丝引导下放置鼻胆管改制内引流支架一枚，前端置于

右肝内，于胰管放置一枚 ＳＰＳＯＦ⁃５⁃５ 内引流支架，于胆囊连接

胆总管放置一条鼻胆管。
讨论　 双胆总管畸形临床中极为少见，易伴发胆管结石

及其他解剖学异常。 本例患者与胆囊连接胆总管引流通畅，
故胆道梗阻指标未见明显异常，与胰管相通胆总管内多发结

石而诱发急性胰腺炎。 ＣＴ、ＭＲＩ、ＭＲＣＰ 对胆道畸形均存在

一定的漏诊、误诊率，常于手术或尸检中被发现。 本例患者

ＣＴ 未提示胆道变异，ＭＲＣＰ 考虑胆囊管低位变异，最终通过

ＥＲＣＰ 确诊为双胆总管畸形，故 ＥＲＣＰ 在确诊率方面优于
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