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·论著·

早期未分化型胃癌与胃黏膜相关淋巴组织
淋巴瘤的内镜下特征差异

吴晓婉１ 　 庄谦２ 　 王晶３ 　 陈达凡４ 　 董志霞２ 　 钱月琴２ 　 陆伦根４ 　 宛新建２ 　 周慧１，４

１南京医科大学附属上海市第一人民医院消化内科 ２０１６２０；２上海交通大学附属第六人

民医院消化内科 ２００２３３；３上海交通大学附属第一人民医院病理科 ２０１６２０；４上海交通

大学附属第一人民医院消化内科 ２０１６２０
通信作者：周慧，Ｅｍａｉｌ：ｍｄｚｈｏｕｈｕｉ＠ １６３．ｃｏｍ

　 　 【摘要】 　 目的　 探讨早期未分化型胃癌（ｕｎｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｔｅｄ⁃ｔｙｐｅｄ ｅａｒｌｙ ｇａｓｔｒｉｃ ｃａｎｃｅｒ，ＵＤ⁃ＥＧＣ）与胃

黏膜相关淋巴组织（ｍｕｃｏｓａ⁃ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｌｙｍｐｈｏｉｄ ｔｉｓｓｕｅ，ＭＡＬＴ）淋巴瘤在白光内镜以及放大内镜窄带光

成像（ｍａｇｎｉｆｙｉｎｇ ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ⁃ｎａｒｒｏｗ ｂａｎｄ ｉｍａｇｉｎｇ，ＭＥ⁃ＮＢＩ）下的特征性表现。 方法 　 回顾 ２０１５ 年 ３
月—２０１９ 年 ７ 月上海交通大学附属第一人民医院所有留存白光和 ＭＥ⁃ＮＢＩ 完整图像资料的病例，比
较 ２６ 例 ＵＤ⁃ＥＧＣ 和 ７ 例ⅠＥ１期胃 ＭＡＬＴ 淋巴瘤患者资料。 总结分析不同病变在白光内镜和 ＭＥ⁃ＮＢＩ
下的特征差异。 结果　 两组患者在年龄、性别、病灶浸润深度等方面差异无统计学意义。 在白光内镜

下，ＵＤ⁃ＥＧＣ 多为单一病灶，位于胃的下段，边界常不清晰，而 ＭＡＬＴ 淋巴瘤病灶多为多发病灶，位于

胃的中段，边界尚清晰。 在 ＭＥ⁃ＮＢＩ 下，ＵＤ⁃ＥＧＣ 病灶的微表面特征表现为隐窝间区扩张或消失，微血

管表现为螺旋状的病理形态，而 ＭＡＬＴ 淋巴瘤常呈现“阡陌交通征”“卵石征”、病灶处残存腺管为幽

门螺杆菌相关胃炎表现的微表面特征以及“树样”的微血管特征。 幽门螺杆菌根除治疗后，原病灶区

域的微表面及微血管形态逐渐恢复正常。 结论　 ＵＤ⁃ＥＧＣ 和胃 ＭＡＬＴ 淋巴瘤在白光内镜下表现为病

灶数目、部位和边界特征的不同，在 ＭＥ⁃ＮＢＩ 下表现为病灶的微表面和微血管特征的显著差异。 对二

者内镜特征的识别将有助于减少其在内镜检查中的漏诊和误诊。
　 　 【关键词】 　 胃肿瘤；　 淋巴瘤；　 胃肠内窥镜；　 放大窄带光成像技术
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Ｔｅｃｈｎｏｌｏｇｙ （１８４１１９５２９００）

ＤＯＩ：１０．３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｃｎ３２１４６３⁃２０２０１１２４⁃００５２７

　 　 早期胃癌是指癌组织局限于胃黏膜层及黏膜

下层，不论其范围大小和有无淋巴结转移。 中村分

型将胃癌分为分化型和未分化型，其中，未分化型

胃癌对应的世界卫生组织分型为低分化腺癌、印戒

细胞癌和黏液腺癌［１］。 与分化型相比，未分化型胃

癌发生淋巴结转移和浸润性生长的可能性更高，预
后更差［２］。 白光内镜下早期未分化型胃癌（ｕｎｄｉｆ⁃
ｆｅｒｅｎｔｉａｔｅｄ⁃ｔｙｐｅｄ ｅａｒｌｙ ｇａｓｔｒｉｃ ｃａｎｃｅｒ，ＵＤ⁃ＥＧＣ）病灶

表现特异性差，活检部位难以精准，存在很大的漏

诊风险。
胃 黏 膜 相 关 淋 巴 组 织 （ ｍｕｃｏｓａ⁃ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ

ｌｙｍｐｈｏｉｄ ｔｉｓｓｕｅ，ＭＡＬＴ）淋巴瘤是原发于胃的低度恶

性 Ｂ 细胞淋巴瘤，仅占所有胃肿瘤的 １％ ～５％，但其

有增长趋势［３］。 ＭＡＬＴ 淋巴瘤虽可长时间保持局限

性生长，但部分病例可进展为高度恶性的弥漫大 Ｂ
细胞淋巴瘤［４］。 处于疾病早期阶段的 ＭＡＬＴ 淋巴

瘤的内镜下表现不典型，同样容易误诊和漏诊。
在白光内镜的基础上，放大内镜窄带光成像

（ ｍａｇｎｉｆｙｉｎｇ ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ ｗｉｔｈ ｎａｒｒｏｗ ｂａｎｄ ｉｍａｇｉｎｇ，
ＭＥ⁃ＮＢＩ）技术的成熟为临床内镜诊断提供了有力支

持。 使早期消化道肿瘤的微观结构———微腺管和

微血管结构更加清晰直接地展现，为内镜下精准活

检提供了有效保障［５］。 胃 ＭＡＬＴ 淋巴瘤形态多样，
白光内镜下常类似于胃炎、胃良性溃疡及胃癌等，

ＭＥ⁃ＮＢＩ 下亦可见不规则或消失的微腺管和异常的

微血管，与未分化型胃癌鉴别较为困难［６］。 目前尚

无关于这两种疾病早期阶段在白光内镜以及

ＭＥ⁃ＮＢＩ下鉴别的研究报道，因此我们对近五年保存

有白光和 ＭＥ⁃ＮＢＩ 内镜影像资料的病例进行分析研

究，探求二者的内镜下特征差异。

资料与方法

１．研究对象：采集 ２０１５ 年 ３ 月—２０１９ 年 ７ 月上

海交通大学附属第一人民医院消化内科的病例资

料。 本研究符合《赫尔辛基宣言》要求，并得到医院

机构审查委员会的批准。 最终纳入符合要求、有完

备白光和 ＭＥ⁃ＮＢＩ 内镜资料的 ＵＤ⁃ＥＧＣ 患者 ２６ 例，
符合胃 ＭＡＬＴ 淋巴瘤 Ａｎｎ Ａｒｂｏｒ 分型ⅠＥ１期［即局

限于黏膜和（或）黏膜下层］的患者 ７ 例［７］，患者入

组流程及分组详见图 １。
２．资料分析：对符合要求的入组患者，对比分析

年龄、性别等一般情况，以及白光内镜的特征性表

现和 ＭＥ⁃ＮＢＩ 下病灶区的微血管和微腺管形态

特点。
３．内镜下病灶特征观察指标和定义： 根据

Ｎａｋａｙｏｓｈｉ等［８］ 的报道，螺旋状微血管 （ ｓｐｉｒａｌ ｍｉ⁃
ｃｒｏｖｅｓｓｅｌ，ＳＭＶ） 是未分化胃癌的微血管特征，而

Ｎｏｎａｋａ 等［９］的研究则指出，“树样”血管（ ｔｒｅｅ ｌｉｋｅ
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注：ＵＤ⁃ＥＧＣ 指早期未分化型胃癌，ＭＡＬＴ 指黏膜相关淋巴组织

图 １　 ＵＤ⁃ＥＧＣ 和胃 ＭＡＬＴ 淋巴瘤患者入组流程及分组

ａｐｐｅａｒａｎｃｅ，ＴＬＡ）为胃 ＭＡＬＴ 淋巴瘤微血管的形态

特征之一。 本研究对病灶区微血管的观察指标包

括是否存在 ＳＭＶ 或 ＴＬＡ。
对微表面的观察指标包括是否存在隐窝间区

的扩张或消失［１０］、“阡陌交通征” “卵石征”和病灶

区残存腺管是否呈现 ＨＰ 相关胃炎表现。 “阡陌交

通征”定义为类似于纵横交错的田间小路般表现，
指淋巴瘤侵犯破坏黏膜上皮，表面腺管结构消失的

区域。 “卵石征”定义为类似于被纵横交错的田间

小路分割成“鹅卵石样”或“岛状”的表现，是指未被

或未完全被淋巴瘤组织破坏的黏膜上皮，表面腺管

结构未被破坏或未被完全破坏样表现。 未被破坏

或残存的腺管区域，呈现幽门螺杆菌（Ｈｅｌｉｃｏｂａｃｔｅｒ
ｐｙｌｏｒｉ，ＨＰ）相关的胃炎表现，即胃体部为毛细血管

网呈蜂窝状，集合静脉缺失，胃小凹形态规则，或毛

细血管网和集合静脉均消失，白色胃小凹扩大并为

红斑包绕［１１］；胃窦部为微血管规则，胃小凹呈细长、
开放、 分 支 状， 或 分 支 样 微 血 管 增 多， 胃 小 凹

扩大［１２］。
４．统计学分析：通过 ＳＰＳＳ ２４ ０ 进行分析，两组

间定量资料符合正态分布用 Ｍｅａｎ±ＳＤ 表示，比较采

用 ｔ 检验，定性资料以例（％）表示，组间比较采用

Ｆｉｓｈｅｒ 精确概率法。 Ｐ＜０ ０５ 为差异有统计学意义。

结　 　 果

一、临床特征

ＵＤ⁃ＥＧＣ 组 ２６ 例， 男 １１ 例、 女 １５ 例， 年龄

（５７ ５±１１ ５）岁，胃 ＭＡＬＴ 淋巴瘤组 ７ 例，男 ３ 例、

女 ４ 例，年龄（５４ ４±１２ ６）岁。 两组患者在年龄、性
别方 面 差 异 均 无 统 计 学 意 义 （ Ｐ＝ ０ ５４８， Ｐ ＝
１ ０００）。

二、白光内镜下特征

由表 １ 可见，两组患者在病灶形态、质地和浸润

深度方面差异无统计学意义，而在病灶数目、部位

和边界特征方面差异有统计学意义（图 ２）。 ＵＤ⁃
ＥＧＣ 大多为单一病灶，具有多灶性表现者仅占

７ ７％ （ ２ ／ ２６），而 ＭＡＬＴ 淋巴瘤多灶性表现者达

８５ ７％（６ ／ ７）（Ｐ＜０ ００１）；ＵＤ⁃ＥＧＣ 多见于胃的下段

（５７ ７％，１５ ／ ２６），而 ７ 例（１００ ０％）ＭＡＬＴ 淋巴瘤病

灶全部位于胃的中段，尤其以窦体交界前壁及大弯

侧多见 （ Ｐ ＝ ０ ００８）； ＵＤ⁃ＥＧＣ 边界多为不清晰

（７３ １％，１９ ／ ２６），而 ＭＡＬＴ 淋巴瘤病灶界限多清晰

可辨（６ ／ ７）（Ｐ＝ ０ ００８）。

图 ２　 早期未分化型胃癌（ＵＤ⁃ＥＧＣ）和胃黏膜相关淋巴组织

（ＭＡＬＴ）淋巴瘤患者白光内镜下特征对比及对应的病理学表现

２Ａ：白光内镜下 ＵＤ⁃ＥＧＣ 为窦体交界处一Ⅱｃ 型病灶，界限不

清，质地偏硬；２Ｂ：２Ａ 病灶对应的病理学表现，条索状低分化腺

癌细胞　 ＨＥ　 ×２００；２Ｃ：白光内镜下 ＭＡＬＴ 淋巴瘤病灶位于胃

体下部及窦体交界处，表面平坦，界限清晰，具有多灶性表现；
２Ｄ：２Ｃ 病灶对应的病理学表现，深染的 ＭＡＬＴ 淋巴瘤肿瘤细胞

ＨＥ　 ×４００

三、ＭＥ⁃ＮＢＩ 下特征

１．微血管特征对比：ＭＥ⁃ＮＢＩ 下两组的微血管形

态有显著不同（图 ３）。 表现为 ＳＭＶ 者，ＵＤ⁃ＥＧＣ 组

２２ 例（８４ ６％），ＭＡＬＴ 淋巴瘤组 ２ 例（２８ ６％），差异

有统 计 学 意 义 （ Ｐ ＝ ０ ００９ ）。 表 现 为 ＴＬＡ 者，
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表 １　 ＵＤ⁃ＥＧＣ 和胃 ＭＡＬＴ 淋巴瘤患者白光内镜下特征的

比较［例（％）］

内镜下特征
ＵＤ⁃ＥＧＣ
（ｎ＝ ２６）

ＭＡＬＴ 淋巴瘤
（ｎ＝ ７） Ｐ 值

多灶性 ＜０ ００１
　 是 ２（７ ７） ６（８５ ７）
　 否 ２４（９２ ３） １（１４ ３）
部位 ０ ００８
　 上 ２（７ ７） ０
　 中 ９（３４ ６） ７（１００ ０）
　 下 １５（５７ ７） ０
界限 ０ ００８
　 清晰 ７（２６ ９） ６（８５ ７）
　 模糊 １９（７３ １） １（１４ ３）
形态 ０ ０９３
　 隆起型 ０ ０
　 浅表型 ２３（８８ ５） ４（５７ １）
　 凹陷型 ３（１１ ５） ３（４２ ９）
质地饱满 ０ ０７１
　 是 ７（２６ ９） ５（７１ ４）
　 否 １９（７３ １） ２（２８ ６）
浸润深度 ０ ６４２
　 黏膜层 １８（６９ ２） ６（８５ ７）
　 黏膜下层 ８（３０ ８） １（１４ ３）
　 　 注：ＵＤ⁃ＥＧＣ 指早期未分化型胃癌；ＭＡＬＴ 指黏膜相关淋巴组织

ＵＤ⁃ＥＧＣ 组 １ 例 （ ３ ８％）， ＭＡＬＴ 淋巴瘤组 ６ 例

（８５ ７％），差异有统计学意义（Ｐ＜０ ００１）。
２．微腺管特征对比：ＭＥ⁃ＮＢＩ 下观察两组的微腺

管形态亦有显著不同（图 ４）。 表现为隐窝间区扩张

或消失者，ＵＤ⁃ＥＧＣ 组 ２６ 例（１００ ０％），ＭＡＬＴ 淋巴

瘤组 ５ 例 （ ７１ ４％）， 差 异 有 统 计 学 意 义 （ Ｐ ＝
０ ０４０）。 有 “阡陌交通征” 者， ＵＤ⁃ＥＧＣ 组 ２ 例

（７ ７％），ＭＡＬＴ 淋巴瘤组 ６ 例（８５ ７％），差异有统

计学意义（Ｐ＜０ ００１）。 有“卵石征”者，ＵＤ⁃ＥＧＣ 组

０ 例，ＭＡＬＴ 淋巴瘤组 ５ 例（７１ ４％）；有 ＨＰ 相关残

存腺管者，ＵＤ⁃ＥＧＣ 组 １ 例（３ ８％），ＭＡＬＴ 淋巴瘤

组 ７ 例（１００ ０％），差异均有统计学意义（Ｐ＜０ ００１；
Ｐ＜０ ００１）。

四、白光内镜与 ＭＥ⁃ＮＢＩ 下特征对比

ＵＤ⁃ＥＧＣ 典型病例，可见病变白光内镜下为胃

窦部单一病灶、边界欠清晰；ＭＥ⁃ＮＢＩ 下可见隐窝间

区的扩张及螺旋状微血管。 胃 ＭＡＬＴ 淋巴瘤典型病

例，可见病变白光内镜下位于胃的中部，呈多灶性，
边界清晰；ＭＥ⁃ＮＢＩ 下可见“卵石征”“阡陌交通征”、
ＴＬＡ 以及 ＨＰ 相关胃小凹形态，即胃体部毛细血管

呈蜂窝状，集合静脉消失，胃小凹形态规则，或毛细

血管网和集合静脉均消失，白色胃小凹扩大并为红

斑包绕。

讨　 　 论

ＵＤ⁃ＥＧＣ 和疾病早期的胃 ＭＡＬＴ 淋巴瘤在临床

上可无特异性表现，诊断主要依靠内镜下表现以及

活检，确诊主要依靠病理诊断［４］。 由于内镜表现的

多样性和不典型性，增加了二者早期诊断的难度。
本研究在白光内镜下我们观察到 ７ 例胃 ＭＡＬＴ

淋巴瘤更多分布在胃的中段，尤其在窦体交界的前

壁和大弯侧，这与前人研究报道的 ＨＰ 极易定植于

胃窦体交界处前壁及大弯侧的情况相符［１３］。 另外，
与 ＵＤ⁃ＥＧＣ 相比，胃 ＭＡＬＴ 淋巴瘤更多为多灶性病

变，病灶区界限更清晰。 既往报道 ＭＡＬＴ 淋巴细胞

的“归巢”现象可造成 ＭＡＬＴ 淋巴瘤病灶多灶性，而
推测胃黏膜 ＨＰ 定植的多灶性亦可能为其形成

原因［１４］。
ＭＥ⁃ＮＢＩ 技术在临床内镜的广泛应用大大提高

了早期胃肿瘤的发现率。 在 ＭＥ⁃ＮＢＩ 技术辅助下，
可观察到早期胃癌微观结构，即微腺管和（或）微血

管的形态的异常［５］。 ＵＤ⁃ＥＧＣ 病灶区的微表面可呈

现隐窝间区显著扩大或消失的特征，而微血管则呈

现螺旋状微血管的特征［８，１０］。 Ｙｏｋｏｙａｍａ 等［１５］ 综合

了早期胃癌的微血管和微腺管特征，发现 ＵＤ⁃ＥＧＣ
多表现为螺旋状模式（ ｃｏｒｋｓｃｒｅｗ ｐａｔｔｅｒｎ，ＣＳＰ）和小

叶内 开 环 型 模 式 ２ （ ｉｎｔｒａｌｏｂｕｌａｒ ｌｏｏｐ ｐａｔｔｅｒｎ ２，
ＩＬＬ⁃２），即呈现胃小凹形态不规则或消失，血管网消

失、微血管扭曲的表现［１６］。 胃 ＭＡＬＴ 淋巴瘤在临床

上相对少见，目前放大系统对其特征描述的研究不

多，涉及的病例数也较少［６，９，１７⁃２０］。 曾有报道在 ＭＥ⁃
ＮＢＩ 下胃 ＭＡＬＴ 淋巴瘤呈现出被破坏的胃小凹和无

小凹区域，上皮下毛细血管网消失，出现不规则异

常血管。 Ｎｏｎａｋａ 等［６，９］ 的研究发现， ＭＥ⁃ＮＢＩ 下

ＭＡＬＴ 淋巴瘤病灶区可见 ＴＬＡ，认为此特征性的异

常可有助于 ＭＡＬＴ 淋巴瘤与 ＵＤ⁃ＥＧＣ 相鉴别［６］。
我们在 ＭＥ⁃ＮＢＩ 内镜下的研究支持 ＵＤ⁃ＥＧＣ 的

微腺管以隐窝间区的不规则（扩张、破坏）或消失为

特征，而在胃 ＭＡＬＴ 淋巴瘤病灶表面我们观察到

“阡陌交通”样特征和被其分割的“岛状”或“卵石”
样腺体集落群的微表面特征。 这些腺体集落常常

由呈现 ＨＰ 相关胃炎样表现的胃小凹构成。 从两种

疾病的疾病发展特点分析以上微表面结构的区别。
ＵＤ⁃ＥＧＣ 起源于腺管颈部细胞，分化越差癌细胞代

谢越旺盛，排列越紊乱，导致表面所见黏膜上皮的

塌陷、明显破坏或消失。 一般来说，ＭＥ⁃ＮＢＩ 仅表现
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图 ３　 放大内镜窄带光成像下微血管特征　 ３Ａ：早期未分化型胃癌，病灶区多呈螺旋状微血管；３Ｂ：黏膜相关淋巴组织淋巴瘤，病灶多呈“树
样”血管　 　 图 ４　 放大窄带光成像内镜下微腺管特征　 ４Ａ：早期未分化型胃癌，病灶区的隐窝间区呈现显著扩大或消失；４Ｂ：ⅠＥ１期的胃

ＭＡＬＴ 淋巴瘤，病变黏膜呈“阡陌交通征”；４Ｃ：ⅠＥ１期的胃 ＭＡＬＴ 淋巴瘤，病变黏膜呈“卵石征”；４Ｄ：ⅠＥ１期的胃 ＭＡＬＴ 淋巴瘤，可见未被破

坏或残存的腺管区域，呈现幽门螺杆菌相关的胃炎表现

出微腺管隐窝间区扩张或破坏的轻度不规则提示

病变尚属于黏膜而非全层，当隐窝间区消失、ＣＳＰ 出

现时则已为癌细胞黏膜全层型浸润或侵及黏膜下

层。 病变进展愈深，微腺管破坏愈严重以至于完全

消失［２１］。
胃 ＭＡＬＴ 淋巴瘤的发病是一个多步骤的过程，

ＨＰ 感染引起的慢性炎症状态下的环境抗原使 Ｂ 淋

巴细胞受损突变，负责调控和预防凋亡的通路被激

活导致恶性克隆形成 ＭＡＬＴ 淋巴瘤［２２］。 ＭＡＬＴ 淋

巴瘤肿瘤组织从黏膜淋巴细胞生发层向腺体上皮

组织浸润，可形成典型的“淋巴上皮病变” ［４］。 早期

阶段此浸润并非“地毯式”累及，而是先出现部分腺

上皮嗜酸性变或破坏消失，由此在腺管结构消失区

形成多条白色条索状的淋巴瘤区域，即需要内镜下

精准活检取材处。 而“岛状”或“卵石”样腺体集落

上残存的腺体上皮呈现 ＨＰ 相关胃炎表现，也提示

了 ＨＰ 为最初的致病因素。 Ｉｓｏｍｏｔｏ 等［１８］ 的研究也

证实了我们的发现：ＭＡＬＴ 淋巴瘤区域存在类似未

受侵犯的形态规则的圆形或椭圆形的胃小凹，同时

也存在着不规则（扩张、破坏）或消失的胃小凹，我
们推测形态异常的胃小凹与随着 ＭＡＬＴ 淋巴瘤病情

进展残存的腺体集落群逐渐被破坏、蚕食至消失有

关。 然而，对于 ＭＥ⁃ＮＢＩ 下病灶区域发展至胃小凹

结构破坏或消失的 ＭＡＬＴ 淋巴瘤病例，正是与 ＵＤ⁃
ＥＧＣ 的内镜下鉴别的难点所在［６］。

除了黏膜表面微腺管的不同，二者微血管表现

也存在明显的不同。 我们的 ＭＥ⁃ＮＢＩ 内镜观察到

ＵＤ⁃ＥＧＣ 病灶区域常可见螺旋状血管（８４ ６％），而
既往 Ｎｏｎａｋａ 团队描述的 ＴＬＡ 更多出现在胃 ＭＡＬＴ
淋巴瘤病灶中（８５ ７％） ［９］。

ＵＤ⁃ＥＧＣ 为起源于上皮细胞的癌变，与分化型

胃癌不同，ＵＤ⁃ＥＧＣ 没有间质组织血管的增殖，是由

于肿瘤的压迫、炎症细胞的浸润以及促结缔组织的

增生反应破坏了原有的血管结构，因此病灶通常呈

现发白表现，ＭＥ⁃ＮＢＩ 可见不规则的凹陷以及不规

则的微血管［２３］。 ＵＤ⁃ＥＧＣ 分化越差，癌细胞代谢越
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旺盛，细胞排列越紊乱甚至腺体结构消失，导致黏

膜表面的微血管显露越明显，而显露的病理性血管

为代谢旺盛的肿瘤细胞供能呈现出增粗、扭曲样

改变。
ＭＡＬＴ 淋巴瘤起源于黏膜淋巴细胞生发层，固

有层多见，形成淋巴上皮病变，引起缺血导致血管

内皮生长因子激活，进而诱导血管增生引起“树状”
改变［６，２４］。 在淋巴瘤细胞全部侵占上皮层之前，残
留的上皮腺体及微血管均非肿瘤性。 但在局部区

域淋巴瘤侵占全部上皮，表层腺管消失，则黏膜下

较粗大的 ＴＬＡ 由此显露出来。
目前， ＨＰ 根除治疗已成为早期 （改良 Ａｎｎ

Ａｒｂｏｒ 分类ⅠＥ⁃ⅡＥ１ 期）、低度恶性的胃 ＭＡＬＴ 淋巴

瘤的一线疗法，成功率可达 ６０％ ～ ８０％［４］。 根据以

往报道［６，１８⁃１９］，在除菌后的胃 ＭＡＬＴ 淋巴瘤区域，正
常的蜂窝状上皮下毛细血管网和胃小凹结构逐渐

恢复，异常的 ＴＬＡ 逐渐消失，病灶区可重现集合静

脉。 我们在胃 ＭＡＬＴ 淋巴瘤除菌后 １ 年左右的患者

观察到原病灶区被蜂窝状毛细血管网覆盖，在原白

色条索状腺管消失区或增大、拉长的胃小凹区逐渐

被卵圆形的胃小凹取代，一定程度类似于红斑性胃

炎在 ＨＰ 根除后 ＮＢＩ 下黏膜恢复的模式［２５］。 此时

与 ＵＤ⁃ＥＧＣ 扩张的隐窝间区、消失的胃小凹以及螺

旋状的微血管所呈现出的特征相比，鉴别难度可

降低。
本研究有一定的局限性。 首先，本研究是一个

单中心的回顾性研究；其次，样本量较小，尤其胃

ＭＡＬＴ 淋巴瘤是少见病例，早期阶段临床诊断率低，
具备 ＭＥ⁃ＮＢＩ 完备清晰图像资料的病例数更少。 另

外还排除了一些图像质量模糊不清，以及根据临床

影像和病理资料无法判断浸润深度的病例。 最后，
ＭＥ⁃ＮＢＩ 所观察到的图像特点总结均为主观定性判

断，尚缺少定量评估指标。 有待进一步开展前瞻

性、大样本的临床研究，更好的鉴别 ＭＡＬＴ 淋巴瘤与

ＵＤ⁃ＥＧＣ 之间的内镜下不同表现。
综上所述，通过对比 ＵＤ⁃ＥＧＣ 和胃 ＭＡＬＴ 淋巴

瘤在白光内镜和 ＭＥ⁃ＮＢＩ 下内镜特征，我们发现较

ＵＤ⁃ＥＧＣ 相比，ＭＡＬＴ 淋巴瘤更多表现为分布于胃

的中段、呈界限更清晰的多灶性病变。 ＭＥ⁃ＮＢＩ 下

二者微血管和微腺管存在明显不同，ＵＤ⁃ＥＧＣ 中微

血管以螺旋状多见，微腺管中以隐窝间区的扩张或

消失多见，而 ＭＡＬＴ 淋巴瘤微血管则多呈 ＴＬＡ 改

变，微表面结构呈现具有特征性的“阡陌交通征”和

“卵石征”，病灶区存在 ＨＰ 相关残存非肿瘤性腺管。
以上的特征区别将有助于减少二者在临床内镜检

查的漏诊和误诊。
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（本文编辑：周昊）

·读者·作者·编者·

中华医学会系列杂志论文作者署名规范

为尊重作者的署名权，弘扬科学道德和学术诚信精神，中华医学会系列杂志论文作者署名应遵守以下规范。
１．作者署名：中华医学会系列杂志论文作者姓名在题名下按序排列，排序应在投稿前由全体作者共同讨论确定，投稿后不

应再作改动，确需改动时必须出示单位证明以及所有作者亲笔签名的署名无异议书面证明。 作者应同时具备以下四项条件：
（１）参与论文选题和设计，或参与资料分析与解释；（２）起草或修改论文中关键性理论或其他主要内容；（３）能按编辑部的修

改意见进行核修，对学术问题进行解答，并最终同意论文发表；（４）除了对本人的研究贡献负责外，同意对研究工作各方面的

诚信问题负责。 仅参与获得资金或收集资料者不能列为作者，仅对科研小组进行一般管理者也不宜列为作者。
２．通信作者：每篇论文均需确定一位能对该论文全面负责的通信作者。 通信作者应在投稿时确定，如在来稿中未特殊标明，

则视第一作者为通信作者。 集体署名的论文应将对该文负责的关键人物列为通信作者。 规范的多中心或多学科临床随机对照

研究，如主要责任者确实超过一位的，可酌情增加通信作者。 无论包含几位作者，均需标注通信作者，并注明其 Ｅｍａｉｌ 地址。
３．同等贡献作者：不建议著录同等贡献作者，需确定论文的主要责任者。 同一单位同一科室作者不宜著录同等贡献。 作者

申请著录同等贡献时需提供全部作者的贡献声明，期刊编辑委员会进行核查，必要时可将作者贡献声明刊登在论文结尾处。

—００９— 中华消化内镜杂志 ２０２１ 年 １１ 月第 ３８ 卷第 １１ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ，Ｎｏｖｅｍｂｅｒ ２０２１，Ｖｏｌ． ３８，Ｎｏ．１１
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