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　　[摘要]　目的:总结头颈部黏膜相关淋巴组织(MALT)淋巴瘤的临床特征、诊断及治疗方法。方法:回顾性

分析收治的22例头颈部 MALT淋巴瘤患者的临床资料。结果:22例患者中发病部位分别为唾液腺13例,喉及

气管4例,鼻咽部3例,甲状腺2例。临床上均表现为局部占位病变或压迫症状。化疗或放化疗12例,手术加化

疗5例,手术加放疗3例,单纯手术切除及单纯放疗各1例。15例在初始治疗后病变完全缓解,6例部分缓解,1
例疾病稳定。平均随访时间92个月(8~211个月)。随访期间共18例患者生存,4例死亡,3年无进展生存率及

总生存率均为95.2%,5年无进展生存率及总生存率分别为79.4%及89.6%。结论:头颈部 MALT淋巴瘤预后

较好,无特异性临床表现,治疗上以化疗为主,病变局限者可选择局部治疗。
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Abstract　Objective:Tosummarizetheclinicalfeatures,diagnosisandtreatmentof mucosa-associated
lymphoidtissue(MALT)lymphomainheadandneck.Method:Theclinicaldataof22hospitalizedpatientswith
MALTlymphomainheadandneckduringtherecent18yearswereanalyzedretrospectively.Result:Amongthe
22cases,13patientsshowedsalivaryglandlesions,4showedlarynxandtrachealesions,3showednasopharynx
lesionsand2showedthyroidglandlesions.Theclinicalmanifestationwasoccupyingorcompression.Among
them,12patientsreceivedchemotherapyorchemoradiotherapy,5receivedsurgerypluschemotherapy,3received
surgeryplusradiotherapy,1receivedsurgeryaloneand1receivedradiotherapyalone;completeresponse(CR)oc-
curredin15patients,partialresponse(PR)occurredin6patients,and1wasstabledisease(SD).Themeanfol-
low-uptimewas92(8-211)months.Duringthefollow-upperiod,18patientssurvived,4died,thethree-year
progressionfreesurvival(PFS)andoverallsurvival(OS)wereboth95.2%,andthefive-yearPFSandOSwere
79.4%and89.6% respectively.Conclusion:TheprognosisofMALTlymphomainheadandneckwasgood.
MALTlymphomahasnospecificclinicalmanifestations.Chemotherapywasthemaintreatment.Localtreatment
canbeconductedforpatientswithlocalizedlesions.
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　 　 黏 膜 相 关 淋 巴 组 织 (mucosa-associated
lymphoidtissue,MALT)淋巴瘤起源于黏膜相关

淋巴组织的 B 细胞,易累及胃肠道,其次为头颈

部〔1〕。属于非霍奇金淋巴瘤(non-Hodgkinlym-
phoma,NHL)独 立 亚 型〔2〕中 的 一 种,约 占 所 有

NHL的6%〔3〕,是继弥漫性大 B细胞和滤泡性淋

巴瘤后第3大最常见的组织亚型〔4〕。此类肿瘤的

治疗和预后与头颈部常见的其他恶性肿瘤有所不

同〔5-6〕。本文对我院近年来收治的 22 例头颈部

MALT淋巴瘤患者的临床资料进行回顾性分析,

并结合相关文献对该病的临床表现、诊断、治疗及

预后进行讨论。
1　资料与方法

1.1　临床资料

收集2000-06-2018-05期间我院收治的22例

发生于头颈部的 MALT 淋巴瘤患者的临床资料,
其中男12例,女10例;年龄34~76岁,中位年龄

59岁。发病部位:唾液腺13例,喉及气管4例,鼻
咽部3例,甲状腺2例。临床主要表现为局部无痛

性肿块,可伴有声嘶、呼吸不畅、鼻塞及涕中带血等

症状。
22例头颈部 MALT 淋巴瘤患者的临床资料

见表1。
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表1　22例头颈部 MALT淋巴瘤患者的临床资料

例序 年龄/岁 性别 部位 分期 初始治疗/疗效 无进展生存期/月 随访时间/月 生存状态

1 61 男 腮腺 ⅠE 放化疗/CR 74 154 存活

2 69 男 腮腺 Ⅲ 化疗/CR 101 101 死于其他疾病

3 34 女 腮腺 Ⅳ 化疗/CR 93 123 存活

4 41 男 腮腺 Ⅲ 化疗/CR 34 34 存活

5 40 女 腮腺 ⅡE 化疗/CR 142 142 存活

6 59 男 腮腺 ⅠE 放化疗/SD 61 61 存活

7 41 男 腮腺 ⅠE 放化疗/PR 151 151 存活

8 69 女 腮腺 ⅠE 手术加放化疗/CR 98 98 存活

9 64 男 腮腺 ⅠE 手术加化疗/CR 87 103 存活

10 57 女 腮腺 ⅡE 化疗/PR 25 131 存活

11 68 女 腮腺 Ⅲ 化疗/PR 72 72 死于其他疾病

12 49 女 颌下腺 ⅠE 手术加放疗/CR 211 211 存活

13 59 男 舌下腺 Ⅳ 放化疗/CR 43 68 存活

14 58 女 喉 ⅠE 手术加放化疗/CR 84 84 存活

15 66 男 喉 ⅡE 手术加化疗/PR 48 48 存活

16 64 男 气管 ⅠE 手术加化疗/CR 47 51 死于疾病进展

17 51 男 气管 ⅠE 手术加放疗/CR 83 83 存活

18 69 女 鼻咽 Ⅲ 放化疗/PR 112 147 存活

19 57 男 鼻咽 Ⅳ 放化疗/PR 8 8 存活

20 62 男 鼻咽 ⅠE 放疗/CR 81 81 存活

21 49 女 甲状腺 ⅡE 手术加放疗/CR 47 47 存活

22 76 女 甲状腺 ⅠE 手术/CR 26 26 死于其他疾病

　　注:CR为完全缓解;PR为部分缓解;SD为疾病稳定。

1.2　辅助检查

22例患者均行颈部增强 CT 或 MRI检查,主
要表现为强化的局部占位性病变,无明显骨质破

坏。其中7例原发于鼻咽、喉及气管的 MALT 淋

巴瘤患者均在电子鼻咽喉镜下可见新生物,病变位

于腺体的患者行颈部超声检查,见腺体肿胀及腺体

内占位,所有患者辅助检查均无淋巴结转移征象。
1.3　诊断

所有病例均依据组织病理学及相关免疫组织

化学或基因测序得到 MALT 淋巴瘤诊断,并经影

像学检查明确病变的具体范围。
1.4　治疗方法

对于肿瘤边界清晰、病变局限的 MALT 淋巴

瘤患者主要采取局部治疗即手术和(或)放疗,而对

于病变边界不清、黏膜多发或病变部位结构复杂的

患者全部采取局部治疗加全身化疗。放疗剂量

40~50Gy,初治时化疗主要采用 CHOP或 CVP
方案,如病情进展一般选择加用美罗华和(或)来那

度胺方案。
随访信息来源于住院门诊病历及电话随访资

料,随访时间自确诊之日开始,末次随访日期为

2018年6月。
2　结果

病变首发于唾液腺13例,颌下腺及舌下腺各1

例,其余为腮腺。临床表现为局部缓慢增大的无痛

性肿物。11例行 CT 扫描,3例边界清楚,结节状

中、低密度影;8例边界欠清,分叶状或多结节状不

规则密度影。4例行 MRI扫描,肿物均呈 T1等低

信号,T2高信号,边界欠清,且明显强化。另有6
例患者行超声检查,见受累腺体不同程度的弥漫性

肿胀,内含低回声实质肿块。其中7例患者曾有干

燥综合征的诊断,1例患者伴有肌上皮性涎腺炎。
喉及气管 MALT淋巴瘤共4例,其中原发于

声门区1例,原发于会厌谷及披裂1例,病变位于

气管2例。临床表现为喉气管肿物相应的症状,包
括咽喉异物感、声音嘶哑及呼吸困难等。电子喉镜

及气管镜下见病变区单发或多发光滑肿物,呈类圆

形,与喉气管部位的囊肿形态相似(图1)。该部位

影像学检查无特异性,表现为强化的局部占位性

病变。
3例患者病变位于鼻咽部,其中1例为鼻咽未

分化癌放疗后2年,无临床症状,于复查时发现鼻

咽部隆起;另2例有持续性鼻塞伴回吸涕中带血症

状;此3 例均于镜下 活 检 后 明 确 诊 断。鼻 咽 部

MALT淋巴瘤的影像学检查提示为鼻咽部轻度强

化的不规则肿物,均无骨质破坏。
2例为甲状腺 MALT 淋巴瘤,临床表现均为

短期内增大的颈部包块,有进食哽咽感及憋气等食
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管、气管受累症状。发病时甲状腺功能均无异常,
超声检查可见甲状腺弥漫增大且形态失常。其中

1例患者曾有桥本甲状腺炎诊断。
根据淋巴瘤 AnnArbor分期标准〔7〕,本组中

ⅠE期11例(50%),ⅡE期4例(18.2%),Ⅲ期4
例(18.2%),Ⅳ期3例(13.6%)。其中17例接受

全身化疗,5例只接受局部治疗,包括手术和(或)
放疗。对于辅助检查提示病变局限且考虑术后无

功能障碍者,行手术完整切除病灶。18例患者生

存至今,其中7例头颈部 MALT 淋巴瘤患者出现

疾病进展(progressivedisease,PD),6例 PD患者

行再次化疗后病情稳定,1例PD患者悉知病情后

选择观察,随访至今疾病无进一步进展。随访期间

共4例死亡,其中3例死于其他疾病,另有1例为

气管 MALT淋巴瘤患者,气管镜下 APC治疗加化

疗后病灶完全缓解,随诊47个月时病情进展,因严

重通气障碍于再次化疗过程中死亡。平均随访时

间92个月(8~211个月),3年无进展生存率(pro-
gressionfreesurvival,PFS)及总生存率 (overall
survival,OS)均为95.2%,5年PFS及 OS分别为

79.4%及89.6%。
3　典型病例分析

患者,女,58岁,因持续声嘶2年就诊于我院。
电子鼻咽喉镜示:双侧声门上、声门下多发类圆形

新生物,双声带运动正常,声门下正气管黏膜不规

则肿胀(图2a)。颈胸部增强 CT见双侧声带前部

及前连合增厚,累及右侧声门下可能(图2b)。行

喉内镜下喉肿物切除术,术后病理检查示:(喉肿

物)假复层纤毛柱状上皮黏膜组织显慢性炎;免疫

组织化学检测示:Bcl-2、CD20、CD23、CD5、CD79α
(+ ),CD3、CyclinD1、TdT (- ),Ki-67(index
10%),病变符合 MALT。患者确诊后转入肿瘤内

科行骨髓穿刺未见明显异常,考虑 AnnArbor分

期为ⅠE期。共行1程22次全喉区局部放疗,总
剂量40.6Gy。随后行3程 CVP方案化疗,具体

为:环磷酰胺1.1gd1,长春新碱2mgd1,泼尼松

100mgd1~5。随访至今已7年,肿瘤完全缓解

(图3)。
4　讨论

MALT淋巴瘤属于低度恶性淋巴瘤,1983年

被Isaacson等首次报道,可以发生于淋巴结外的任

何器官。恶性淋巴瘤是头颈部恶性肿瘤中的第3
大常见类型,约占所有头颈部恶性肿瘤的5%〔8〕。
所有头颈部结外淋巴瘤中 MALT淋巴瘤的发生率

仅次于弥漫性大B细胞淋巴瘤〔9〕。
MALT淋巴瘤临床经过缓慢,病变可长时间

保持局限,属于惰性淋巴瘤〔10〕,其发生与慢性炎症

过程及自身免疫性疾病密切相关。MALT淋巴瘤

图1　原发于喉及气管的 MALT淋巴瘤　1a:病变于气管后壁;1b、1c:病变多发,分别位于左侧会厌谷及披裂;　图2　
原发于喉部的 MALT淋巴瘤患者术前　2a:电子鼻咽喉镜可见声门上及声门下多发类圆形光滑肿物;2b:颈部 CT见声

门区软组织增厚;　图3　原发于喉部的 MALT淋巴瘤患者术后及放化疗后　3a:电子鼻咽喉镜下呈瘢痕样改变,黏膜

光滑;3b:颈部CT,与术前相比喉部占位明显消失。
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约占所有胃淋巴瘤的50%〔11-13〕,而其中大多数(>
90%)患者可检测到幽门螺杆菌。有研究表明,胃
部 MALT淋巴瘤的发生与幽门螺杆菌相关的慢性

胃炎中B细胞克隆性扩增有关。针对这种微生物

进行治疗,可以使2/3的早期病灶完全消退〔14-15〕。
另有证据显示,以自身免疫性疾病为主的各种慢性

炎症会导致原本没有淋巴组织的部位出现淋巴组

织增生,随后出现 MALT淋巴瘤〔16〕。在头颈部主

要表现为与干燥综合征及肌上皮性涎腺炎相关的

腮腺 MALT淋巴瘤,以及与桥本甲状腺炎相关的

甲状腺 MALT淋巴瘤〔17-19〕。本研究中共8例伴有

干燥综合征或肌上皮性涎腺炎,1例伴有桥本甲状

腺炎。
头颈部 MALT淋巴瘤的影像学表现缺乏特征

性,主要用于评估肿瘤侵犯范围。目前 MRI及超

声检查被认为是对涎腺及眼眶淋巴瘤最有价值的

影像学检查方法〔4〕,与 CT 相比,MRI避免了不必

要的X线放射损伤,而且其对软组织的分辨率较

高。一项研究发现,35例进行了全身 PET-CT 检

查的 MALT淋巴瘤患者中,接近一半的患者PET-
CT检查为假阴性结果〔20〕。Barrington等〔21〕在淋

巴瘤分期和疗效评估的作用共识中指出仅53%~
67%的边缘区 B细胞淋巴瘤患者表现为 FDG 摄

取,因此不推荐此项检查为诊断 MALT 淋巴瘤的

常规检查。本文中22例患者影像检查以增强CT、
超声及电子鼻咽喉镜为主,与首发部位为头颈部相

关,同时CT检查也具有检查时间短和经济成本低

等优点。
MALT淋巴瘤的组织学特征表现为由小淋巴

细胞、边缘区B细胞、单核细胞样B细胞、浆细胞以

及不常见的大的活化的细胞(呈中心细胞或免疫母

细胞样)共同存在的多形性浸润伴反应性滤泡增

生〔16〕。因此,可以通过免疫组织化学检测进行诊

断,其中免疫球蛋白轻链、B细胞相关抗原 CD19、
CD20、CD22及Bcl-2为阳性,而 CD5、CD10、CD23
常为阴性。另外,在分子水平上可以通过检测是否

存在 免 疫 球 蛋 白 或 Bcl-2 基 因 重 排 以 明 确 诊

断〔9,16〕。MALT淋巴瘤的发生最常与以下染色体

异常相关:3号染色体三体,t(11;18)(q21;q21),
t(14;18)(q32;q21)〔22-25〕。因此,当难以区分反应

性淋巴浸润和淋巴瘤时,免疫表型和分子方法可以

帮助诊断 MALT 淋巴瘤。本组 MALT 淋巴瘤患

者约有一半最初仅根据临床检查和部分针吸细胞

学检查结果被诊断为炎性病变。这些患者在进一

步手术活检后经过详细的组织学、免疫表型甚至分

子检测后才得出正确诊断。因此,临床医生对于表

现为头颈部包块、声嘶、呼吸不畅等症状反复发作

的炎性病变患者,应考虑到头颈部 MALT 淋巴瘤

的可能,需及时行肿物活检。

头颈部 MALT淋巴瘤的治疗至今尚无统一的

方案。由于 MALT 淋巴瘤的惰性特征,对于大多

数局限期患者,建议采用局部治疗即手术和(或)放
疗;对于晚期患者建议采用全身治疗,包括化疗及

免疫治疗〔26〕。甚至有学者提出,对于已经完整手

术切除的 MALT 淋巴瘤,没有必要补充放疗〔27〕。
但仍有学者认为,由于 MALT 淋巴瘤的易于播散

性,可被认为是全身性疾病,应尽早接受化疗〔28〕。
国内有学者认为腮腺 MALT淋巴瘤可通过手术切

除局部肿瘤组织,明确诊断后需进一步检查,如存

在全身转移则行 CHOP方案化疗,否则可考虑局

部低剂量放疗或临床密切随访〔29〕。一项针对60
例眼附属器 MALT 淋巴瘤的研究发现,Ⅳ期患者

的预后并不差于Ⅰ期〔30〕。国际结外淋巴瘤研究组

公布的一项大型回顾性研究亦显示,MALT 淋巴

瘤多个部位、多处黏膜的播散并不影响近期的生存

结果,Ⅳ期患者的5年 OS仍接近90%,即使存在

不同结外部位受侵,其不同受侵部位仍可以分别放

疗或手术。在我们的研究中,3年及5年 OS分别

95.2%和89.6%,仅5例采用了局部治疗,治疗后

评估均达到了 CR。其中1例高龄甲状腺 MALT
淋巴瘤患者术后2年死于心血管疾病,其余4例随

访期间病情均无进展,提示对于局限期患者,单纯

局部治疗与全身治疗效果相当。因此,在以后的临

床工作中,对于头颈部局限期 MALT淋巴瘤患者,
可考虑仅采取局部治疗。

总之,头颈部 MALT淋巴瘤预后较好,临床特

征不明显,主要为局部占位性病变或压迫症状,对
于反复表现为炎症的头颈部包块或腺体肿胀,均需

考虑为 MALT淋巴瘤的可能。其确诊有赖于病理

检查及免疫组织化学检查;治疗上以全身治疗为

主,包括全身化疗或放化疗,部分病变局限者可选

择局部治疗。
参考文献
[1] ISAACSONPG.Updateon MALTlymphoma[J].

BestPractResClinHaematol,2005,18:57-68.
[2] HARRISNL,JAFFEES,DIEBOLDJ,etal.World

HealthOrganizationclassificationofneoplasticdisea-
sesofthehematopoieticandlymphoidtissues:report
ofthe Clinical Advisory Committee meeting-Airlie
House,Virginia,November1997[J].JClin Oncol,

1999,17:3835-3849.
[3] PERRYA M,DIEBOLDJ,NATHWANIBN,etal.

Non-Hodgkinlymphomainthedevelopingworld:re-
viewof4539casesfromtheinternationalnon-hodgkin
lymphomaclassificationproject[J].Haematologica,

2016,101:1244-1250.
[4] RADERER M,KIESEWETTERB,FERRERIAJ.

Clinicopathologic characteristics and treatment of
marginal zone lymphoma of mucosa-associated
lymphoidtissue(MALTlymphoma)[J].CACancerJ

·563·刁文雯,等.头颈部黏膜相关淋巴组织淋巴瘤的临床特征第4期 　



Clin,2016,66:153-171.
[5] ZUCCA E,CONCONIA,PEDRINISE,etal.Non-

gastricmarginalzoneB-celllymphomaofmucosa-as-
sociatedlymphoidtissue[J].Blood,2003,101:2489-
2495.

[6] ZINZANIPL,MAGAGNOLIM,GALIENIP,etal.
Nongastrointestinal low-grade mucosa-associated
lymphoidtissuelymphoma:analysisof75 patients
[J].JClinOncol,1999,17:1254-1258.

[7] CHESONDB,FISHERRI,BARRINGTONSF,et
al.Recommendationsforinitialevaluation,staging,

and response assessment of Hodgkin and non-
Hodgkinlymphoma:TheLuganoclassification[J].J
ClinOncol,2014,32:3059-3067.

[8] VEGAF,LIN P,MEDEIROSLJ.Extranodallym-
phomasoftheheadandneck[J].AnnDiagnPathol,

2005,9:340-350.
[9] PICARD A,CARDINNEC,DENOUX Y,etal.Ex-

tranodallymphomaoftheheadandneck:a67-case
series[J].EurAnnOtorhinolaryngolHeadNeckDis,

2015,132:71-75.
[10]THIEBLEMONTC,BASTIONY,BERGERF,etal.

Mucosa-associated lymphoid tissue gastrointestinal
andnongastrointestinallymphomabehavior:analysisof
108patients[J].JClinOncol,1997,15:1624-1630.

[11]RADASZKIEWICZT,DRAGOSICSB,BAUER P.
Gastrointestinalmalignantlymphomasofthemucosa-
associatedlymphoidtissue:factorsrelevanttoprog-
nosis[J].Gastroenterology,1992,102:1628-1638.

[12]ZUCCA E,BERTONIF,ROGGERO E,etal.The
gastricmarginalzoneB-celllymphomaofMALTtype
[J].Blood,2000,96:410-419.

[13]COGLIATTISB,SCHMID U,SCHUMACHER U,

etal.PrimaryB-cellgastriclymphoma:aclinicopatho-
logicalstudyof145patients[J].Gastroenterology,

1991,101:1159-1170.
[14]BAYERDORFFER E,NEUBAUER A,RUDOLPH

B,etal.Regressionofprimarygastriclymphomaof
mucosa-associatedlymphoidtissuetypeaftercureof
Helicobacterpylori infection. MALT Lymphoma
StudyGroup[J].Lancet,1995,345:1591-1594.

[15]ROGGEROE,ZUCCAE,PINOTTIG,etal.Eradica-
tionofHelicobacterpyloriinfectioninprimarylow-
gradegastriclymphomaof mucosa-associatedlym-
phoidtissue[J].AnnIntMed,1995,122:767-769.

[16]ISAACSONPG.Mucosa-associatedlymphoidtissue
lymphoma[J].SeminHematol,1999,36:139-147.

[17]PARIENTED,ANAYAJM,COMBEB,etal.Non-
Hodgkin'slymphomaassociatedwithprimarySjögren's
syndrome[J].EurJMed,1992,1:337-342.

[18]HYJEKE,SMITH WJ,ISAACSONPG.PrimaryB-
celllymphomaofsalivaryglandsanditsrelationship
tomyoepithelialsialadenitis[J].Hum Pathol,1988,

19:766-776.

[19] WOZNIAK R,BECKWITH L,RATECH H,etal.
Maltomaofthethyroidina man with Hashimoto's
thyroiditis[J].JClin Endocrinol Metab,1999,84:

1206-1209.
[20] HOFFMANN M,WÖHRERS,BECHERER A,et

al.18F-Fluoro-deoxy-glucosepositronemissiontomo-
graphyinlymphomaofmucosa-associatedlymphoid
tissue:histologymakesthedifference[J].AnnOncol,

2006,17:1761-1765.
[21]BARRINGTONSF,MIKHAEELNG,KOSTAKO-

GLUL,etal.Roleofimaginginthestagingandre-
sponseassessmentoflymphoma:consensusoftheIn-
ternationalConferenceonMalignantLymphomasIm-
aging Working Group[J].JClin Oncol,2014,32:

3048-3058.
[22] WOTHERSPOON A C,FINN T M,ISAACSON P

G.Trisomy3inlow-gradeB-celllymphomasofmu-
cosa-associatedlymphoidtissue[J].Blood,1995,85:

2000-2004.
[23]OTT G,KATZENBERGER T,GREINER A,etal.

Thet(11;18)(q21;q21)chromosometranslocationis
afrequentandspecificaberrationinlow-gradebutnot
high-grademalignantnon-Hodgkin'slymphomasof
themucosa-associatedlymphoidtissue(MALT-)type
[J].CancerRes,1997,57:3944-3948.

[24]AUERIA,GASCOYNERD,CONNORSJM,etal.
t(11;18)(q21;q21)isthemostcommontranslocationin
MALTlymphomas[J].AnnOncol,1997,8:979-985.

[25]RINALDIA,MIAN M,CHIGRINOVAE,etal.Ge-
nome-wideDNAprofilingofmarginalzonelympho-
masidentifiessubtype-specificlesionswithanimpact
ontheclinicaloutcome[J].Blood,2011,117:1595-
1604.

[26]THIEBLEMONT C.Clinicalpresentationand man-
agementofmarginalzonelymphomas[J].Hematol
AmSocHematolEducProgram,2005,23:307-313.

[27] TANIMOTO K,KANEKO A,SUZUKIS,etal.
Long-termfollow-upresultsofnoinitialtherapyfor
ocularadnexal MALTlymphoma[J].Ann Oncol,

2006,17:135-140.
[28]SUHC,HUHJ,ROHJL.Extranodalmarginalzone

B-celllymphomaofmucosa-associatedlymphoidtissue
arisingintheextracranialheadandneckregion:A
highrateofdisseminationanddiseaserecurrence[J].
OralOncol,2008,44:949-955.

[29]徐鹏程,周心一,周晨,等.腮腺黏膜相关淋巴组织淋

巴瘤的临床特点分析[J].临床耳鼻咽喉头颈外科杂

志,2017,30(1):61-64.
[30]KIESEWETTERB,LUKASJ,KUCHAR A,etal.

Clinicalfeatures,treatmentandoutcomeofmucosa-
associatedlymphoidtissue(MALT)lymphomaofthe
ocularadnexa:singlecenterexperienceof60patients
[J].PLoSOne,2014,9:e104004.

(收稿日期:2018-11-27)

·663· 临床耳鼻咽喉头颈外科杂志　 第33卷


