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　　恶性淋巴瘤(malignantlymphoma,ML)简称

淋巴瘤(1ymphoma),起源于淋巴结或结外淋巴组

织,是一种恶性肿瘤,其可根据临床病理学表现初

步分为霍奇金淋巴瘤(Hodgkinslymphoma,HL)
和非 霍 奇 金 淋 巴 瘤 (non-Hodgkinslymphoma,
NHL)两大类,而根据发病部位可将发生于颅底以

下、锁骨以上、颈椎以前部位,包括眼、耳、鼻、喉、口
腔、颌面、甲状腺、唾液腺、颈部软组织等部位的淋

巴瘤称之为头颈部淋巴瘤。淋巴瘤较常发生于头

颈部〔1-3〕,其原因可能与头颈部淋巴结、淋巴组织较

为丰富有关。另有研究指出,头颈部恶性肿瘤中

ML的比例约为5%,而流行病学调查研究指出,头
颈部 恶 性 肿 瘤 中 约 有 3% 起 源 于 头 颈 部 淋 巴

结〔2-5〕,邱蔚六(1998)报道,ML在我国肿瘤死亡率

排名中高居第8位,而在国外位于第6位。近些年

来头颈部淋巴瘤的发病人次在不断增加,呈明显上

升趋势,且鉴于该病的早期临床症状不典型,确诊

率较低,病理检查存在一定的阴性率,专科医师对

本病不甚熟悉,较易出现漏诊和误诊〔3-6〕。本文回

顾性分析102例头颈部 ML患者的临床资料,分析

其临床表现与病理学类型的关系,以最大程度地降

低误诊风险,提高临床诊断准确率。
1　资料与方法

1.1　临床资料

1997-02-2014-07北京友谊医院收治102例

头颈部 ML患者,其中男59例,女43例;年龄14~
98岁,平均55.4岁;病程0.5~20年。其中 HL仅

有1例,NHL101例。NHL中T细胞性淋巴瘤29
例(28.7%),B细胞性淋巴瘤60例(59.4%),未定

型12例(12.8%)。HL患者年龄18岁,NHL 平

均为55岁。
1.2　统计学方法

采用SPSS17.0软件进行统计学分析。计量

资料以■x±s表示,均符合正态分布,组间比较采用

t检验,计数资料采用χ2 检验。以P<0.05为差

异有统计学意义。
2　结果

2.1　临床特征

2.1.1　累及器官　1例 HL患者发现颈部淋巴结

肿大,101例 NHL中淋巴结受累者30例(29.7%)。
102例中无全身症状者89例(87.3%),有全身症状

者13例(12.8%)。89例无全身症状者中,淋巴结

受累者27例(30.3%),而在13例有全身症状者中

淋巴结受累3例(23.1%),二者比较差异有统计学

意义(P<0.05)。
2.1.2　临床表现　HL仅1例,未予分型。101例

头颈部 ML又可根据发病部位细分为结内型(23
例)和结外型(79例),前者首发症状多为头颈部淋

巴结进行性肿大,但多无压痛,病灶既可为单发病

灶,亦可为多发病灶;后者发病部位位于头颈部淋

巴组织之外,多呈散在分布的特点。ML根据组织

学表现可分为溃疡坏死型、增生肿块型和弥漫肿胀

型〔7〕。本研究中,溃疡坏死型患者23例(22.6%),
多表现为局部组织溃烂和组织缺损,晚期可伴有癌

细胞向周围浸润,并伴有坏死组织;增生肿块型患

者40例(39.2%),多表现为涎腺异常肿大,单侧扁

桃体异常肿大,若发于鼻腔、鼻咽部可出现息肉样、
菜花样增生物或赘生物,早期可不伴有淋巴结肿

大,晚期多可出现多发淋巴结肿大。ML患者发病

部位不同,临床表现多不相同,101例 NHL中发生

于鼻 腔、鼻 窦 者 29 例,多 表 现 为 鼻 塞 27 例

(93.1%)、流脓涕6例(20.7%)及涕中带血14例

(48.3%)、头痛7例(24.1%)、发热9例(31.0%)、
局部肿痛4例(13.8%);发生于鼻咽部5例,表现

为鼻塞4例(80.0%)、咽痛2例(40.0%);发生于

口咽 部 及 扁 桃 体 31 例,表 现 为 咽 痛 11 例

(35.4%)、咽喉异物感21例(67.8%)、唾液带血3
例(9.7%)、憋气7例(22.6%)、发热4例(12.9%)
及吞咽困难(7.0%);发生于喉部者3例,表现为声

嘶3例(100.0%)、喉痛1例(33.3%)、异物感2例
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(66.7%)、吞咽困难1例(33.3%)。随着病情的逐

步发展,患者可在短时间内出现发热、体重下降等

全身症状,且发热原因尚不明。30例颈部有肿块

者再行颈部B超检查后发现有多发性淋巴结肿大

(100.0%)。弥漫肿胀型有39例,主要临床表现为

眶周、颌面部软组织异常肿胀,边界不清,周围可伴

有局限性脓液形成,皮肤红肿明显,与蜂窝组织炎

十分相近,故较容易被误诊。
2.1.3　首发部位及细胞来源　102例患者不同部

位 ML的临床分类见表1。17例(16.7%)患者首

发于颈部淋巴结,其中1例 HL、16例NHL;101例

NHL患者中,29例(28.7%)首发于鼻腔、鼻窦者

多源于 T 细胞;60例(59.4%)首发于扁桃体、腮
腺、口腔者多源于B细胞,二者比较差异有统计学

意义(P<0.05)。101例头颈部 NHL的首发部位

及病理类型见表2。

表1　102例患者不同部位 ML的临床分类 例

　部位 例数 溃疡坏死型 增生肿块型 弥漫肿胀型

扁桃体 31 7 5 19
鼻腔鼻窦 29 13 5 11
颈部 17 0 17 0
腮腺 6 0 5 1
鼻咽部 5 2 3 0
喉部 3 0 1 2
舌根 2 0 1 1
会厌 1 0 0 1
外鼻 1 0 1 0
眼部 2 0 0 2
牙龈 1 1 0 0
咽旁 2 0 2 0
面部 2 0 0 2

表2　101例头颈部NHL的首发部位及病理类型例

　部位 例数 T细胞 B细胞 未定型

扁桃体 31 4 25 2
鼻腔鼻窦 29 18 3 8
颈部 16 2 13 1
腮腺 6 0 6 0
鼻咽部 5 2 3 0
喉部 3 1 2 0
舌根 2 0 2 0
会厌 1 1 0 0
外鼻 1 1 0 0
眼部 2 0 2 0
牙龈 1 0 1 0
咽旁 2 0 2 0
面部 1 0 1 1

2.1.4　临床分类与病理类型　101例 NHL患者

临床分型与病理类型见表3。因早年因自身或病

理技术原因未行免疫组织化学,故未进行病理分

型,为未定型。经χ2 检验,差异有统计 学 意 义

(P<0.05)。

表3　101例头颈部NHL的临床分型与病理类型　例

分型 例数 T B 未定型

溃疡坏死型 23 11 6 6
增生肿块型 39 8 29 2
弥漫肿胀型 39 10 25 4

2.1.5　全身症状　本组101例 NHL患者中伴发

热者13例(12.9%),无发热者89例(88.1%)。29
例 T细胞淋巴瘤中发热6例(20.7%),无发热23
例(79.3%);60 例 B 细 胞 淋 巴 瘤 中 发 热 5 例

(83.3%),无发热55例(91.7%);12例未定型淋

巴瘤中发热2例(16.7%),无发热10例(83.3%)。
101例头颈部 NHL患者发热症状分布见表4。

表4　101例头颈部NHL的发热分布情况　　 例

分型

T细胞

(n=29)

发热 无发热

B细胞

(n=60)

发热 无发热

未定型

(n=12)

发热 无发热

溃疡坏死型 2 9 2 4 2 4
增生肿块型 2 6 1 28 0 2
弥漫肿胀型 2 8 2 23 0 4

2.2　治疗

本组所有患者经鼻内镜下活检术、鼻外径路鼻

窦探查术等或经颈部肿块切除术、扁桃体摘除术等

方法确诊,术后治疗方案主要依据当前癌肿的组织

病理分型以及临床分期,后均转血液科治疗。
2.3　随诊情况

采用电话随访以及门诊复查的方式进行定期

随访,结果显示102例患者中失联15例,其余生存

周期超过1年的患者共51例,生存周期超过3年

的患者共28例,生存周期超过5年的患者共8例。
3　讨论

头颈部淋巴瘤男性发病率高于女性(1.26∶
1~3.00∶1),无明确的性别、年龄区分,任何年龄

段均可发病,但文献报道该病的发病年龄多集中在

1.5~90岁〔7〕。本组样本年龄最大为98岁,头颈

部 NHL与 HL 发病率之比为4.7∶1,患者多为

30~40岁的中青年男性。另有研究报道 HL患者

主要集中在20~30岁,而 NHL患者主要集中在

70~80岁〔2〕。
目前头颈部淋巴瘤的发病原因和机制较为复

杂,至今未完全阐明,但当前研究认为本病的病因
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可初步概括为两类,其一是病毒感染,其二是原发

性免疫异常或缺陷。相关统计研究指出结外淋巴

瘤发于头颈部的概率为20%~25%,而头颈部原

发性结 外 淋 巴 瘤 则 以 NHL 为 主,据 Boring 等

(1993)统计,NHL在头颈部淋巴瘤中的比率约为

75%。赵志国等〔4〕报道了76例头颈部淋巴瘤患

者,NHL 占 90.8%。古 庆 家 等〔8〕 报 道 扁 桃 体

NHL在头颈部 NHL中的比重最大。李清明等〔9〕

共纳入了116例头颈部 ML患者,对比发现 HL与

NHL患者比例为11∶105。国外的相关文献报道

头颈 部 淋 巴 瘤 中 NHL 的 比 重 约 为 75.6%〔10〕。
Rowley等(1995)对236例头颈部淋巴瘤患者临床

表现进行分析,发现185例(78.4%)为 NHL 患

者,51例(21.6%)为 HL患者。而本研究结果中

NHL占99%,与曾婉婷等〔11〕报道的结果基本一

致,但与国外研究结果差异明显,提示头颈部 NHL
发病率存在显著的地域差异。本组患者的男女比

例为1.73∶1,与既往报道〔4,11-12〕中男性患者居多

的结果一致,本研究结果符合该病的发病整体趋

势。徐志文〔13〕报道发现头颈部结外型 NHL中发

病部 位 位 于 扁 桃 体 的 患 者 比 例 为 20.1% (24/
115),且病理类型以B细胞型淋巴瘤为主。Hanna
等(1997)报告头颈结外淋巴瘤好发于鼻和鼻窦部,
约占所有患者的25%,其次可见于鼻咽部、扁桃体

等处。本组 NHL中原发于不同部位的前3位依

次为扁桃体31例(30.4%)、鼻腔和(或)鼻窦29例

(28.4%)、颈部17例(16.7%)。
ML临床症状与病变部位及病理有关,发生于

颈部,患者多表现为局部淋巴结肿大,且随着病情

的发展,邻近的淋巴结可迅速融合并固定;发病部

位位于鼻腔、鼻窦的淋巴瘤患者多表现为鼻塞流

涕、涕中带血,少数患者鼻涕含有脓性分泌物;发生

于鼻咽部的淋巴瘤患者首发症状多为鼻塞;发生于

口咽部、扁桃体的淋巴瘤患者的首发症状多为咽喉

不适、咽喉有异物感等;发生于喉部的淋巴瘤患者

的首发症状多为声嘶。多数头颈部淋巴瘤患者病

情发展至晚期可出现体重进行性下降、持续发热等

全身症状,且多伴有营养不良。本研究中患者的临

床特点:①肿瘤好发于头颈外淋巴结,且发于扁桃

体的肿瘤患者最多(31例,30.4%),其次分别是鼻

腔鼻窦(29例,28.4%)、颈部(17例,16.7%),而眼

部、脑部、口腔、鼻咽、口咽、喉咽和喉等较少;②原

发肿瘤的生长特点以增生型(39例,38.6%)和弥

漫肿胀型(39例,38.6%)居多;③多无全身症状,
发热患者仅13例(12.8%);④T 系与 B系 NHL
在头颈部结外有各自的好发部位。本组病例显示

以B细胞免疫表型的患者居多,且发病部位是影响

细胞免疫学表型的重要因素。统计研究显示本组

B细胞免疫表型患者的发病部位多集中在颈部、淋

巴结、腮腺等处,而 T细胞免疫表型患者的发病部

位多集中在鼻腔、鼻窦等处。头颈部 ML病理性特

点缺乏特异性,影像学检查的参考价值亦十分有

限,加之发病过程中肿瘤的生长情况、局部侵袭情

况不同,极易与原发性占位病变以及其他疾病混

淆,从而导致临床误诊。结内型 ML早期主要表现

为颈部淋巴结异常肿大,但无特异性表现,其与颈

部良性肿瘤、淋巴结合等较难鉴别,且后期随着病

情进展,邻近的淋巴结可逐步融合并增大固定,这
一特征又与转移癌极为相似。结外型 ML以 NHL
最多见,其临床类型主要以溃疡坏死型、增生肿块

型、弥漫肿胀型为主,但研究所纳入的患者以增生

肿块型、弥漫肿胀型居多,且多数患者早期发病时

病情隐匿,临床表现极不典型,故常容易被误诊为

鼻炎、扁桃体炎、淋巴结炎以及其他恶性肿瘤等。
本组1例患者被误诊为面颈部多间隙感染,多方治

疗无效后,多次行面部、颈部切开引流无好转,最后

病理证实为来源于B细胞的 NHL。鼻咽部 NHL
误诊的概率较大,这是由于多数鼻咽癌的首发症状

即为颈部出现异常包块,且临床上鼻咽部 NHL的

发病率较低。周晓等(2004)报道鼻咽癌的临床误

诊率高达35.8%,因此临床上出现颈部异常肿块

且伴有淋巴结肿大,但无急性炎症反应、结核表现,
经对症治疗后无好转,肿大淋巴结较孤立,与周围

组织无粘连时应高度怀疑淋巴瘤。
目前淋巴瘤的临床诊断主要依靠病理学检查

结果和免疫组织化学检查结果,且淋巴组织活检是

诊断的金标准。通常情况下,细针穿刺活检仅可用

于初步判断组织病理类型,无法明确淋巴结的结构

以及淋巴瘤的病理分型,故无法为制定治疗方案提

供可靠的临床参考,故目前临床上在明确外周淋巴

结病变类型时多选用切割针吸活检(CNB)法以提

高临床确诊率,且该方法已成为淋巴瘤疑似患者的

首选〔14〕。Larson(1984)研究指出,当颈部出现多

个或一群淋巴结异常肿大时,多无法确定穿刺活检

的位置,故建议选择位置最低的淋巴结。为了证实

病变性质,活检时应切除最大的而不是最易切除的

淋巴结,这是因为体积较大的淋巴结,其诊断价值

较高。淋巴结切除过程中需保持包膜完整,在保存

组织样本时尽量避免选择冷冻切片。术中术者宜

将淋巴结置于盐水中浸泡并快速送检,切勿将其置

于干海绵或其他具有吸水性的物体表面,否则会造

成淋巴结外层脱水,进而影响结果判读。取组织活

检过程中需注意方法和策略,若选取组织过浅可误

诊为慢性炎症组织,若组织病理为溃疡坏死型,应
在清除坏死物的基础上再钳取病理组织并适当保

留周围新鲜的正常组织。首发于鼻腔鼻窦者则在

鼻内镜下进行。淋巴瘤的传播方式主要为局部转

移,多从原位病灶向周围转移,但亦有直接转移至
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远处淋巴结的情况,且这种情况多见于 NHL〔15〕。
因此在临床上发现可疑病例,特别是同时伴有淋巴

结进行性肿大、局部溃疡等情况时,除需完善临床

常规检查之外还应行腋下、腹股沟等远处淋巴结检

查,并行颈部、腹部B超了解肿大淋巴结的具体形

态、与周围组织粘连情况等,从而提高临床诊断率。
CT和 MRI等影像学检查尽管无法用于诊断,但可

为淋巴瘤的诊断提供一定的参考〔16〕。
关于 ML的治疗,许多学者主张采取综合治疗

方式〔17-18〕,即局部放疗、化疗相结合,但因淋巴瘤患

者的病情较为复杂,个体差异较大,发病位置多变,
临床病理分型多不相同,故需根据患者的实际情况

制定个体化的治疗方案,且在治疗上更加重视肿瘤

病理类型而非发病部位〔19〕。研究表明,鼻腔鼻窦

NHL对化疗不敏感〔20〕,故应首选放疗〔18〕。首选方

案对于疾病的治疗十分重要,其可决定整个治疗过

程是否能够成功。近年来,基因工程的发展为 ML
的治疗提供了新思路,笔者认为头颈部 NHL患者

的临床预后多较为理想,生存率较高,故治疗时应

充分、综合考虑肿瘤的病理分型、生长部位、临床分

期等因素,结合患者实际情况制定治疗方案。
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