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肠道 MALT 淋巴瘤 CT 特点临床分析研究
何学林

（玉林市第一人民医院　广西　玉林　537000）

【摘　要】目的 分析肠道黏膜相关淋巴样组织结外边缘区（mucosa-associated lymphoid tissue，MALT）淋巴瘤的 CT 影像特征，
进一步认识本病。方法 收集经病理诊断为肠 MALT 淋巴瘤 7 例患者的临床影像资料并分析其 CT 影像特征。结果 7 例中单病灶 6 例，
多病灶 1 例；位于十二指肠 2 例，位于空肠下段 1 例，位于回肠末段 2 例，位于降结肠 1 例，同时位于回肠末段、乙状结肠、直肠 1 例；
CT 特点密度均匀，形态有弥漫性浸润增厚 4 例，不均匀增厚型 1 例，混合型（肿块并溃疡形成）1 例，肠系膜型 1 例；边界清楚
6 例，不清 1 例；强化特点有均匀强化 6 例，不均匀强化 1 例；其中轻度强化 1 例，中度强化 4 例，重度强化 2 例；有淋巴结肿
大 4 例；动脉瘤样扩张 2 例，夹心面包征 2 例；有肠腔狭窄 4 例合并肠梗阻 1 例。结论 肠 MALT 淋巴瘤主要为单发，好发于小肠，
累及多部位少见，密度多均匀，边界多清楚，大体类型以弥漫性浸润增厚为主，中度均匀强化常见，几乎无坏死，常伴有肠系膜
淋巴结肿大，肠管较柔软、扩张可出现夹心面包征及动脉瘤样扩张，偶见肠腔狭窄，但肠梗阻者少见，了解并掌握这些特点有助
于提高诊断的准确性。

【关键词】肠 MALT 淋巴瘤；体层摄影术；X 线计算机

黏膜相关淋巴样组织结外边缘区（mucosa-associated 

lymphoid tissue，MALT）淋巴瘤，是一种 B 细胞惰性非霍奇

金淋巴瘤。肠非霍奇金淋巴瘤占所有恶性结直肠肿瘤的不到

1％，而肠 MALT 淋巴瘤约占非霍奇金淋巴瘤的 5％，国内外文

献报道的病例不足 200 例 [1]。目前针对位于肠 MALT 淋巴瘤

CT 表现鲜有报导。病理诊断是本病金标准，内镜检查可了解肠

管腔内病变并能同时取标本行病理活检，但对肠管外情况了解

有限，CT 扫描既可发现肠管病变部位、范围，又可评估肠管外

及淋巴结改变，对该病分期、治疗有重要指导意义。本文结合

相关文献回顾性分析 7 例病理诊断为肠 MALT 淋巴瘤患者临床

及 CT 表现，加深认识本病。

1 资料与方法

1.1 一般资料

收集本院 2015 年至 2021 年经手术后或内镜活检病理诊断

为肠 MALT 淋巴瘤 7 例患者的临床影像等资料，其中男 3 例，

女 4例，年龄 45 ～ 68 岁，中位年龄 52 岁，临床表现无特异性，

腹痛多见，偶有血便，常有轻 -中度贫血。

1.2 肠道 CT 检查方法

患者检查前 1 周不做胃肠钡剂造影，前 2 天低渣饮食 , 前

1 晚服用泻药如福松等清洁肠道，当日禁食，前 1 小时内间隔

15 ～ 20min 分 3 次服完 1500 ～ 2000ml 温水（患者耐受情况

下）。设备使用西门子双源螺旋 CT扫描仪并进行双期增强扫描，

扫描参数电压 100kV，电流 230mA 及扫描螺距 1.0, 扫描准值为 

0.6。对比剂使用非离子型对比剂优维显 (330mg I/ml)，用量

根据 2ml/Kg 为标准，以 2.5 ～ 3.0ml/s 流速用高压注射器推

注入肘静脉 , 打药后经过 20 到 30s 以及 55 到 60s，分别要对

动脉期、静脉期进行仔细地扫描，所扫描的区域是膈顶至耻骨

联合，当前面的扫描工作完成之后，再由后处理工作站将图像

以层厚和间隔均为 2mm 进行轴位及冠、矢状位重建并上传 PACS

系统。

1.3 图像分析 　 

所有患者的影像结果，均分别由２名有放射诊断高级职称

医师及 10 年以上阅片经验者分别独立阅片，其中两位诊断者

相互结果相互保密，分析病变肠管部位、大体类型、累及范围、

密度、边缘、强化特点，以及是否出现肠管官腔狭窄或扩张，

或出现特征性改变动如脉瘤样扩张、夹心面包征，有无周围淋

巴结肿大等情况。增强扫描，强化程度以测量动脉期 CT值评估，

轻度强化 <30HU，中度强化 30 ～ 60HU，重度强化 >60HU。

2 结果

2.1 CT 征象表现

本组 7 例，均表现为密度均匀及管壁柔软；病灶数量表现

为单发 6 例，包括位于十二指肠 2 例、空肠下段 1 例、回肠末

段 2 例、降结肠 1 例 ；多发 1 例，CT 未发现肠道病变，仅发现

肠系膜病灶及淋巴结肿大，肠镜下于回肠末段、乙状结肠、直

肠各处活检均见病灶。大体类型表现为弥漫性浸润增厚 4例（图

1），不均匀增厚型 1例（图 2），混合型（肿块并溃疡形成）1例，

肠系膜型 1 例；累及长度为 3.2cm-12.5cm ；边缘观察见边界清

楚 6例，边界不清 1例；增强见均匀强化 6例而不均匀强化 1例；

其中强化程度分别有强化为轻度 1 例、强化为中度 4 例、强化

为重度 2 例，均未发现坏死；有淋巴结肿大 4 例，伴有肠腔狭

窄 4 例；有特征性表现动脉瘤样扩张 2 例，夹心面包征 2 例；

合并肠梗阻 1例。

2.2 病理表现

7例中5例为活检标本呈灰白组织数点，2例位于小肠（空肠、

回肠）为手术切除标本大体表现为，肠壁增厚，部分局部形成

肿块，切面灰白实性；显微镜下见组织学为肠管粘膜腺体数量

减少甚至部分消失，见大量小淋巴细胞浸润，以卵圆形核为主，

核深染、核仁不明显；免疫组化均表达 CD20、CD79α，5 例检

测 CD21 均为阳性，2 例检测 IgM 均为阳性，5 例检测 κ、λ，

其中 3例阳性，2例阴性，均未见 CD5、CD10、cyclin D1 表达。 
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图 1A ～ D 为同一患者，依次为平扫、动脉期、动脉期（另一层面）

及静脉期冠位图像，可见右上腹空肠弥漫性增厚（1A），密度均匀，

累及肠管较长，增强扫描动脉期中度均匀强化，静脉期持续强化，

管壁柔软，肠腔局部呈动脉瘤样扩张（1B），腹主动脉旁可见淋巴

结肿大（1C）, 冠位可见局部狭窄（1D），但无肠梗阻。 图 2A ～ D

为同一患者依次为平扫、动脉期、静脉期及静脉期冠状位结果。降

结肠管壁不均匀增厚（2A），密度均匀，增强扫描动脉期均匀中度

强化，静脉期持续强化，浆膜面局部模糊（2C），肠管呈动脉瘤样

扩张（2B），腹主动脉旁淋巴结肿大，可见夹心面包征（2D）。

3 讨论

3.1 肠 MALT 淋巴瘤的病理及临床特点

肠 MALT 淋巴瘤，主要是指发生在肠道黏膜和腺体组织内

并具有边缘区 B 淋巴细胞分化、表型的结外非霍奇金淋巴瘤，

细胞类型多为小淋巴样细胞、中心样细胞、浆细胞 [3]，免疫表

型常表达 IgM、CD20、CD79α、CD21、Bcl-2 等 B 细胞及边缘

区细胞阳性，而 CD3、CD5、CD 10、Bcl-6、CyclinD 阴性 [4]，

是一种重链疾病 [5]，κ、λ 呈阳性表达。对于胃 MALT 淋巴

瘤，目前许多学者认为病因学为“幽门螺旋杆菌由幽门螺杆

菌 (helicobacter pylori，HP) 学说”[6]，而肠 MALT 淋巴瘤

尚未明确与之相关的特异致病菌，但有文献报导与持续慢性

炎症有一定关系，好发于成人，中位年龄 60 岁，且女性多见，

很多患者是无症状者，她们是因为出现一些消化道症状才来

就医，后发现淋巴瘤的情况。比如腹痛、便秘、便血或黑便，

有的时候还可能有着肠梗阻的情况 [7,8,9]。本组 7 例与文献报

道相似。

3.2 肠 MALT 淋巴瘤的 CT 表现

结合相关文献及总结本组病例，有以下特点。①肠道非霍

奇金淋巴瘤以小肠多见 [10]，本组资料显示 71% 病例位于小肠，

又以回肠末段略多见，与文献报道一致。②大体类型以弥漫性

浸润增厚为主（图 1A），通过再镜下仔细观察，能够发现肿瘤

细胞以在粘膜下，表现出隆起的状态，或者体现为浸润性生长

为主，这则能够导致破坏粘膜下肌间神经丛和肌层，之后，肠

壁扩张的张力容易不断的变低，因此，肠腔狭窄的情况统计后，

发现这种概率是比较低的。相反的是使得肠腔扩张，还容易表

现为动脉瘤样扩张改变（图 1B）。③肿瘤密度很多情况下是呈

现着比较均匀的状态，强化程度是中等而已，边界查看后发现

是清晰的，坏死的概率比较低，可能因与本型为肿瘤惰性，增

殖缓慢，细胞形态主要为小细胞，具有略微不规则的细胞核和

中等至丰富的透明细胞质构成，且多聚集于间质、血供少而细。

⑤肠管外情况可见大多有淋巴结肿大（图 1C），另外，肿瘤细

胞呈弥漫性分布，常无包膜、纤维组织间隔，管壁多有一定的

柔软性，很少侵袭周围组织，其生长方式常以包绕相应的肠系

膜血管及周围脂肪为主，从而出现“夹心面包征”，这可能与

淋巴瘤较少导致结缔组织增生反应，一般不弥漫到相邻的结构

有关（图 2D）。[10-13]

总之，肠 MALT 淋巴瘤 CT 表现具有一定的特点，主要为单发，

好发于小肠，累及多部位少见，密度常均匀，边缘多清楚，大

体类型以弥漫性浸润增厚为主，多为中度均匀强化，几乎无坏

死，常伴有肠系膜淋巴结肿大，肠管较柔软、扩张可出现夹心

面包征及动脉瘤样扩张，偶见肠腔狭窄，但肠梗阻者少见，了

解并掌握这些特点有助于提高诊断的准确性。
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