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　　[摘要]　目的:分析头颈部弥漫大B细胞淋巴瘤(DLBCL)的临床特征。方法:选取2011年7月—2021年9
月在西安交通大学第二附属医院住院的头颈部 DLBCL患者为研究对象,进行回顾性研究,分析患者的发病部位

及临床表现、诊断、治疗及预后。结果:63例头颈部DLBCL的累及部位包括口咽部(27例,其中扁桃体25例)、颈
部(29例)、鼻腔鼻咽(7例)等,发生于口咽部者多表现为咽痛、咽部异物感及吞咽不利,而鼻腔鼻咽部发病者以鼻

塞、流涕、嗅觉减退为初始表现。34例发生于鼻腔鼻咽、口咽的 DLBCL患者其电子喉镜检查可见局部隆起新生

物,表面黏膜粗糙,其中16例(47.1%)患者肿物表面有黄白色、片状分布的假膜覆盖,5例患者(14.7%)NBI内

镜下于假膜边缘检见异常新生血管,包括扁桃体3例,舌根部1例,鼻咽部1例。29例颈部 DLBCL多表现为局

部肿物渐进性增大,其电子喉镜和 NBI内镜检查均未见明显异常。无痛性进行性淋巴结肿大是头颈部 DLBCL
的共同表现,且 DLBCL患者病灶同侧颈部淋巴结最大直径[(21.3±6.7)mm]显著大于对侧淋巴结最大直径

[(16.0±7.2)mm](P=0.009)。63例 DLBCL患者中,生发中心型(GCB)27例,非生发中心型(non-GCB)33
例,未分型3例,确诊方式包括穿刺活检(33例,52.4%)和手术切除(30例,47.6%)。头颈部 DLBCL的影像学表

现多为局部软组织肿块,均匀等密度,并呈不均匀强化,周围结构常受压移位。在采用标准 R-CHOP化疗方案的

基础上,LDH 正常患者总生存期长,IPI评分低危者较中高危、高危患者总生存期长(PLDH=0.011,PIPI=0.022,

P<0.05)。结论:头颈部 DLBCL多好发于口咽部,尤其是单侧扁桃体。当内镜下检见肿物表面片状黄白色假膜

附着或异常新生血管,超声提示颈部多发肿大淋巴结且病灶同侧淋巴结较大时,应考虑 DLBCL的可能,必要时

可行手术切除活检,及早诊断预后较优。
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Abstract　Objective:ToinvestigatetheclinicalfeaturesofdiffuselargeB-celllymphoma(DLBCL)ofhead
andneck.Methods:AretrospectivestudywasconductedamongpatientswithDLBCLintheDepartmentofoto-
laryngologyandheadandnecksurgeryoftheSecondAffiliatedHospitalofXi'anJiaotongUniversityfromJuly
2011toSeptember2021.Thediseaselocation,clinicalmanifestations,diagnosis,treatmentandprognosisofDL-
BCLpatientsinheadandneckwereanalyzedretrospectively.Results:Oropharynx(27cases,including25casesin
tonsil),neck(29cases),nasopharynxandnasalcavity(7cases)wereincludedin63casesofDLBCLinheadand
neck.Pharyngalgia,pharyngealforeignbodysensationanddysphagiawerethemostcommonmanifestationsof
oropharyngealDLBCL,whilenasalobstruction,runnynoseandhyposmiaweretheinitialmanifestationsofnasal
andnasopharyngealDLBCL.UndertheNBIendoscopy,locallyupliftedneoplasmwithroughsurfacemucosawas
observedin34casesDLBCLpatientsoforopharynx,nasopharynxandnasalcavity.Amongthem,16caseswere
coveredwithyellow-whiteandpatchypseudomembraneonthesurfaceoftheneoplasm,and5casesweredetected
withabnormalnewvessels,including3casesoftonsils,1caseofrootoftongue,and1caseofnasopharynx.
PainlessprogressivelymphadenectasiswasthecommonmanifestationofDLBCLinheadandneck,andthemaxi-
mumdiameter([21.3±6.7]mm)ofnecklymphnodesinthesamesideofDLBCLwassignificantlylargerthan
thatintheoppositeside([16.0±7.2]mm,P=0.009).Sixty-threecasesofDLBCLinheadandneck,including
27casesofgerminalcentertype(GCB),33casesofnongerminalcentertype(non-GCB),and3casesofnon-specif-
icDLBCL,wereconfirmedthediagnosisbyneedlebiopsy(33cases,52.4%)andsurgicalresection(30cases,
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47.6%).TheimagingfeaturesofDLBCLinheadandneckweremostlyshowedaslocalsofttissuemasseswithu-
niformdensityandunevenenhancement,andthesurroundingstructureswereoftencompressedanddisplaced.All
thepatientsweretreatedwithstandardR-CHOPchemotherapyregimens,andoverallsurvivalwaslongerinnor-
malLDH,andoverallsurvivalofthepatientsatlowriskofIPIwaslongerthanthoseatmedium-highorhighrisk
ofIPI(PLDH=0.011,PIPI=0.022,P<0.05).Conclusion:DLBCLmainlyoccursinoropharynx,especiallythe
unilateraltonsil.Whenflakeyellow-whitepseudomembraneadhesionandabnormalneovesselsonthesurfaceof
themassaredetectedunderendoscopy,andtheultrasoundsuggestedmultipleenlargedlymphnodesintheneck
withlargeiplaterallymphnodes,thepossibilityofDLBCLshouldbeconsidered.Surgicalresectioncouldbeper-
formedfordiagnosisifnecessary,andearlydiagnosiswouldhaveabetterprognosis.

Keywords　headandneckneoplasms;diffuselargeB-celllymphoma;NBIendoscopy

　　 弥漫大 B 细胞淋巴瘤 (diffuselargeB-cell
lymphoma,DLBCL)是一种异质性显著的恶性淋

巴瘤,其临床表现、免疫表型、生物学行为、疗效及

预后等与其他类型淋巴瘤有显著差异[1]。李小秋

等[2]在2012年首次统计分析了我国淋巴瘤亚型分

布,发现33.3%的淋巴瘤为 DLBCL。免疫组织化

学检测及分子分型在 DLBCL的诊断及治疗中发

挥了重要作用。Hans等[3]采 用 CD10、Bcl-6 及

Mum-1三种抗体作为标记将 DLBCL分为生发中

心型(germinalcenterBcelllike,GCB型)与非生

发中 心 型 (non-germinalcenterBcelllike,non-
GCB型)两种亚型,两者预后差异显著,说明肿瘤

细胞来源是判断 DLBCL 患者预后的重要指标。
尽管随着CD20单抗(利妥昔单抗)的问世及诊治

水平的不断提高,DLBCL患者的临床疗效及预后

大幅提高,但是关于头颈部 DLBCL的相关文献仍

少见报道。基于此,本研究收集近年来在我院住院

且有完整临床病理资料的头颈部 DLBCL患者,并
进行回顾性分析,探讨其临床病理特征、治疗效果

及预后等,进一步明确头颈部 DLBCL 的临床特

点,以期为临床诊治提供参考。
1　资料与方法

1.1　头颈部DLBCL患者的筛选

选取2011年7月—2021年9月初次就诊于西

安交通大学第二附属医院的70例头颈部B细胞型

非霍 奇 金 淋 巴 瘤 (non Hodgkin'slymphoma,
NHL)患者,并筛选出63例头颈部 DLBCL患者作

为研究对象。纳入标准:①入选患者符合《中国临

床肿瘤学会(CSCO)头颈部肿瘤诊疗指南》,且经影

像学、病理学等辅助检查确定为头颈部 DLBCL;②
初诊于我院,临床资料完善,并在我院接受治疗者。
排除标准:①初诊于外院,或系头颈部 DLBCL复

发患者;②合并有其他恶性肿瘤疾病患者。
1.2　头颈部DLBCL的诊断

回顾性分析所有头颈部 DLBCL患者的发病

部位、主要症状、头颈部淋巴结肿大、乳酸脱氢酶

(LDH)和人类免疫缺陷病毒(HIV)及IPI评分和

AnnArbor分期、增强 CT 和 MRI及电子喉镜

(NBI内镜)检查结果、确诊方式(肿物穿刺活检或

肿物切除病理送检)。国际预后指数(international
prognosticindex,IPI)评分标准及危险分级是根据

患者年龄、LDH、AnnArbor临床分期、结外受累

器官数量评估得分将患者分组,0~1分为低危,2
分为中低危,3分为中高危,4~5分为高危。Ann
Arbor分期是主要应用于霍奇金淋巴瘤分期的分

类方法,现也用于 NHL分期,其将病变仅限于1
个淋巴结区(Ⅰ)或淋巴结外的一个器官局部受到

病变累及(ⅠE)定义为 AnnArborⅠ期;将病变累

及横膈同侧(上侧或者下侧)2个或更多的淋巴结

区(Ⅱ),或病变局限性地侵犯淋巴结以外的器官及

横膈同侧1个以上的淋巴结区(ⅡE)定义为 Ann
ArborⅡ期;将横膈上下均出现淋巴结病变(Ⅲ),
或伴随有脾脏累及(ⅢS)、淋巴结以外的器官局限

受到病变累及(ⅢE),或同时存在脾脏与淋巴结以

外的器官局限受到病变累及(ⅢSE)定义为 Ann
ArborⅢ期;将1个或多个淋巴结以外的器官受到

广泛性或播散性的侵犯,伴或不伴淋巴结肿大定义

为 AnnArborⅣ期。肝或骨髓只要受到病变累及

均属Ⅳ期。所有送检肿物标本除常规苏木精-伊红

染色外,均行免疫组织化学检测 DLBCL相关抗原

表达,确定 Han's病理分型,其中CD10(+)/(-)、
Bcl-6(+)、Mum-1(-)定义为 GCB型,CD10(-)、
Bcl-6(+)/(-)、Mum-1(+)定义为non-GCB型。
1.3　头颈部DLBCL的治疗及预后分析

所有头颈部 DLBCL 患者确诊后均按照 R-
CHOP 的 标 准 化 疗 方 案 (R-利 妥 昔 单 抗,
375mg/m2;C-环磷酰胺,750 mg/m2;H-多柔比

星,50mg/m2;O-长春新碱,1.4mg/m2;P-泼尼松

龙,100mg/m2,总疗程6~8个周期)进行后续治

疗。对所有患者进行电话随访,并计算总生存期

(overallsurvival)。总生存期是指患者从确诊开始

至死亡或者最后一次随访的时间。
1.4　统计学方法

采用SPSS23.0软件进行统计学分析。正态

分布 计 量 资 料 以 ■X ±S 表 示,组 间 比 较 采 用

studentt检验。样本计数资料采用χ2 检验。不同

组间采用log-rank检验进行生存曲线单因素分析。
以P<0.05表示差异有统计学意义。
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2　结果

2.1　头颈部DLBCL患者的临床特征

2.1.1　头颈部DLBCL患者的一般资料　纳入本

研究的70例头颈部B细胞型 NHL,以63例 DL-
BCL为主要病理类型,其余病理类型包括滤泡性

淋巴瘤、Burkitt淋巴瘤及边缘区淋巴瘤。63例头

颈部DLBCL患者中,男31例,女32例;年龄18~
87岁,平均(60.5±14.4)岁,中位年龄64岁。按

照 AnnArbor分期,其中Ⅰ~Ⅱ期45例(Ⅰ期8
例,Ⅱ期37例),Ⅲ~Ⅳ期18例(Ⅲ期14例,Ⅳ期4
例),详见表1。

表1　63例DLBCL患者的临床特征分析 例(%)

　项目 例数(%) AnnArbor分期

Ⅰ~Ⅱ期(45例) Ⅲ~Ⅳ期(18例) P 值

总数 63(100.0) 45(71.4) 18(28.6)

年龄/岁 0.867

　18~<60 22(34.9) 16(35.6) 6(33.3)

　60~87 41(65.1) 29(64.4) 12(66.7)

性别 0.524

　男 31(49.2) 21(46.7) 10(55.6)

　女 32(50.8) 24(53.3) 8(44.4)

职业

　农民 23(36.5) 16(35.6) 7(38.9) 0.804

　非农民 40(63.5) 29(64.4) 11(61.1)

发病部位 0.760

　口咽 27(42.9) 20(44.4) 7(38.9)

　鼻咽 3(4.8) 2(4.4) 1(5.6)

　鼻腔鼻窦 4(6.3) 2(4.4) 2(11.1)

　颈部 29(46.0) 21(46.7) 8(44.4)

头颈部肿大淋巴结 0.495

　双侧 32(50.8) 22(48.9) 10(55.6)

　单侧 18(28.6) 14(31.1) 4(22.2)

　无 13(20.6) 9(20.0) 4(22.2)

LDH 0.005

　正常 47(74.6) 38(84.4) 9(50.0)

　升高 16(25.4) 7(15.6) 9(50.0)

HIV(-) 63(100.0) 45(100.0) 18(100.0)

B症状 5(7.9) 2(4.4) 3(16.7) 0.105

IPI评分 <0.001

　0~1 28(44.4) 25(55.6) 3(16.7)

　2 15(23.8) 12(26.7) 3(16.7)

　3 11(17.5) 7(15.6) 4(22.2)

　4~5 9(14.3) 1(2.2) 8(44.4)

2.1.2　头颈部DLBCL的临床表现　根据发病部

位不同,其临床表现也存在差异。63 例头颈部

DLBCL患者,发生于口咽部27例(42.9%),其中

扁桃体25例(39.7%),舌根1例(1.6%),软腭1
例(1.6%),其临床表现多为咽痛(14例)、咽部异

物感(11例)、吞咽不利(10例)、咳嗽咳痰(5例)、
憋气 (4 例)、咽 干 (3 例);发 生 于 颈 部 29 例

(46.0%),包括甲状腺11例(17.5%),腮腺2例

(3.2%),临床表现为局部肿物渐进性增大,其中伴

局部疼痛(9例)、声嘶(5例)、气短(4例)、言语不

清(2例)、饮水呛咳(2例);发生于鼻腔鼻窦4例

(6.3%),表现为鼻塞(3例)、头痛头晕(1例)、鼻出

血(1例)、嗅觉下降(1 例);发生于鼻咽部 3 例

(4.8%),表 现 为 涕 中 带 血;发 生 于 腮 腺 2 例

(3.2%),均表现为单侧腮腺区包块伴局部疼痛。
头颈部 DLBCL 临床症状较为复杂,随着病情进

展,本研究中有5例患者短期内出现原因不明的发

热、盗汗及体重下降等全身症状。
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无痛性进行性淋巴结肿大是淋巴瘤的共同临

床表现,肿大淋巴结常见于颈部或锁骨上窝,其次

位于腋窝。本研究中,50例(79.4%)DLBCL患者

均经颈部 B 超探查发现肿大淋巴结,其中32例

(50.8%)双侧颈部淋巴结肿大,18例(28.6%)仅
于病灶同侧探及肿大淋巴结。32例双侧颈部淋巴

结肿大的DLBCL患者,病灶同侧颈部淋巴结最大

直径[(21.3±6.7)mm]显著大于对侧淋巴结最大

直径[(16.0±7.2)mm](P=0.009)。
2.2　头颈部DLBCL的诊断

2.2.1　头颈部 DLBCL的确诊方式　本研究中,
发病部位位于鼻腔鼻窦及鼻咽部的7例患者经由

内镜引导下多点钳取活检确诊。29例颈部 DL-
BCL患者中19例(65.5%)行彩超引导下多点粗针

穿刺确诊,10例(34.5%)最后经由手术切除确诊

(其中6例直接手术切除,4例因未能明确诊断而

改行手术切除确诊)。口咽部 DLBCL患者中7例

(25.9%)经由内镜引导下多点钳取活检确诊,20
例(74.1%)最后经由手术切除确诊(其中16例直

接手术切除,4例因未能明确诊断而改行手术切除

确诊)。
2.2.2　头颈部DLBCL的分子分型　63例头颈部

DLBCL 患 者 均 表 达 CD20,其 中 GCB 型 27 例

(42.9%),非 GCB型33例(52.4%),未分型3例

(4.8%);6例(9.5%)患者 EBER 检测提示(+)。
可分型的60例DLBCL患者免疫组织化学检测的

主要分子表型见表2。

表2　可分型的60例DLBCL患者主要分子表型分布

免疫组织化

学分子表型

Han's分型

GCB/例 non-GCB/例
总数(%)

总数 27 33 60(100.0)

Ki67 26 33 59(98.3)

PAX-5 17 26 43(71.7)

CD3 20 21 41(68.3)

CD79a 19 21 40(66.7)

LCA 15 20 35(58.3)

VIM 14 19 33(55.0)

C-MYC 11 22 33(55.0)

BCL-2 6 25 31(51.7)

CD5 9 13 22(36.7)

P53 9 13 22(36.7)

2.2.3　头颈部DLBCL的喉镜下表现　63例 DL-
BCL患者入院后常规行电子鼻咽喉镜检查,检查

结果与患者发病部位密切相关(图1)。发病部位

为颈部及腮腺的29例(46.0%)DLBCL患者电子

鼻咽喉镜检查结果未见明显异常。发病部位为口

咽、鼻咽及鼻腔鼻窦的34例(54.0%)DLBCL患者

电子鼻咽喉镜检查可见局部隆起新生物,表面黏膜

粗糙,其中16例(47.1%)患者肿物表面有黄白色、
片状分布的假膜覆盖,5例患者(14.7%)NBI内镜

下于无假膜附着处检见异常新生血管(图2),包括

扁桃体3例,舌根部1例,鼻咽部1例。
2.2.4　头颈部DLBCL的影像学特征　63例 DL-
BCL患者CT平扫多呈局部软组织肿块,均匀等密

度,强化后呈现明显密度不均影,MRI扫描提示病

灶处 T1WI等信号,增强后不均匀强化,周围正常

结构可出现受压移位、结构消失等改变(图1)。
2.3　头颈部DLBCL患者的治疗与预后

本研究共随访到49例(77.8%)头颈部 DL-
BCL患者,随访3.47~63.67个月,平均(21.85±
15.00)个月,确诊后均按照标准 R-CHOP方案进

行化疗。为进一步研究相关因素对 DLBCL患者

预后的影响,我们以性别、年龄、病理类型、发病部

位、AnnArbor分期等单因素变量对随访患者绘制

生存曲线图进行生存分析。结果发现:在采用标准

化疗方案的基础上,仅有不同 LDH 分类及IPI评

分分级患者,其总生存期可见显著差异(PLDH =
0.011,PIPI=0.022,P<0.05),即 LDH 正常患者

较升高患者的总生存期长,IPI评分低危者较中高

危、高危患者总生存期长(图3)。其余因素虽未见

显著差异,但女性、年龄<60岁、无颈部淋巴结肿

大、病理分型为 GCB型、病理分期为Ⅰ~Ⅱ期的头

颈部DLBCL患者累积生存率更高。
3　讨论

一项回顾性研究结果显示,头颈部 DLBCL患

者的中位年龄大于60岁,最常见发病部位为口咽

部,其次为颈部淋巴结[4]。本研究中,头颈部 DL-
BCL患者的平均年龄60.5岁,位于口咽部的 DL-
BCL患者占42.9%,发病部位包括扁桃体、舌根、
软腭,远高于甲状腺(17.5%)及鼻腔鼻窦(6.3%),
这一结果与上述研究大致相符。临床特征、发病部

位及病理分型三者彼此相关,在一定程度上可以刻

画头颈部DLBCL的典型特征。发病部位不同,头
颈部DLBCL患者的临床特征也不相同。发生于

口咽部者多表现为咽痛、咽部异物感,肿块边界常

较明显,以突向咽腔内生长为主,对邻近结构侵犯

少,咽旁间隙受推移为主,一般突出于扁桃体,但周

围骨质侵犯较少[5]。发生于颈部者,多表现为局部

淋巴结进行性肿大,伴或不伴局限性疼痛。发生于

鼻腔鼻窦者,多以鼻塞、流涕、头痛及嗅觉减退等鼻

部症状就诊,这与鼻窦炎的主要症状相似,特异性

不强,造成疾病难以早期发现。对早期表现为溢

泪、复视及突眼,影像上病变集中在上颌窦区域,呈
膨胀性生长,并向眼眶及面部皮下外侵,且规律抗

炎治 疗 无 效 的 患 者,更 应 高 度 怀 疑 DLBCL 的

可能[6]。
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颈部 DLBCL患者的鼻咽部(1a)普通喉镜下呈现正常鼻咽部结构,NBI内镜下未见异常新生血管(1b);舌根部 DLBCL
患者(1c)普通喉镜下可见右侧舌根部广基肿物凸向咽腔(箭头所示),咽喉部白色分泌物粘附(1d),舌根肿物表面 NBI
内镜下未见异常新生血管;颈部 DLBCL患者的CT平扫(1e)和增强CT扫描(1f)、舌根 DLBCL患者的 CT平扫(1g)和
增强CT扫描(1h)均提示CT平扫均匀等密度,强化后呈现明显密度不均影;颈部 DLBCL患者的 MRI平扫(1i)和增强

MRI(1j)、舌根 DLBCL患者的 MRI平扫(1k)和增强 MRI(1l)均提示病灶处呈不规则团块样软组织信号,T1WI上呈现

等信号,经增强后呈现不均匀强化,周围正常结构多受影响,可出现受压移位、结构消失。

图1　DLBCL患者不同发病部位的喉镜表现和影像学特征

2a:扁桃体 DLBCL患者普通喉镜经口入路提示左侧扁桃体肿物,黏膜粗糙,部分可见黄色假膜覆盖;2b:舌根部 DLBCL
患者普通喉镜经口入路提示舌根部肿物,表面黏膜不光滑,散在黄色假膜覆盖;2c:舌根部滤泡性淋巴瘤患者普通喉镜

经鼻入路可见舌根肿物突出于咽腔,靠近会厌左侧;2d:同一扁桃体 DLBCL患者 NBI内镜下肿物表面假膜边缘处异常

新生血管形成(红色箭头所示);2e:同一舌根部 DLBCL患者 NBI内镜下肿物表面假膜边缘处异常新生血管形成(红色

箭头所示);2f:同一舌根部滤泡性淋巴瘤患者 NBI内镜下可见肿物表面明显异常扭曲新生血管形成(红色箭头所示)。

图2　不同DLBCL患者NBI内镜下异常新生血管
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3a:按不同LDH 分类DLBCL患者生存曲线(n=49);3b:按不同IPI评分分级DLBCL患者生存曲线(n=49),低危患者

与中高危、高危患者生存时间的差异有统计学意义(P中高危 =0.039,P高危 =0.027),与中低危患者比较差异无统计学意

义(P=0.161)。
图3　不同因素对头颈部DLBCL患者生存曲线的影响

　　多发淋巴结肿大是 NHL常见的临床表现,虽
无疾病特异性,但在某种程度上仍可辅助临床医生

作出 NHL的初步诊断。这是因为同广泛淋巴结

转移癌不同,NHL的淋巴结肿大有其独自的特点,
比如淋巴结形态多为肾形、多对称分布,淋巴结边

界较为清楚、密度多均匀、淋巴结中心不易坏死

等[7]。这与恶性淋巴细胞起源一致、淋巴瘤组织成

分单一、癌细胞在淋巴结内弥漫性分布有关[8]。本

研究中50例(79.4%)DLBCL患者初诊时即触及

或由影像学发现颈部多发肿大淋巴结,符合 NHL
的“累及范围广、不遵循淋巴引流途径,具有多中心

起源或向远处播散倾向的淋巴结肿大”的特点,并
且无论病灶对侧淋巴结肿大与否,病灶同侧均存在

肿大淋巴结。淋巴结的最大垂直径在淋巴瘤的治

疗评估中起着重要作用,是治疗前后重要的临床数

据[9]。本研究发现,双侧颈部淋巴结肿大的 DL-
BCL患者,病灶同侧的淋巴结最大直径显著大于

病灶对侧的淋巴结,这可能是因为病灶同侧淋巴结

较对侧存在距离优势,从而使得同侧的淋巴结反应

性增生更早开始或在淋巴瘤多中心发生的过程中

处于优势地位[10]。
头颈部 DLBCL作为一种特殊的血液源性实

体肿瘤,在确诊后大多数患者转至专科治疗,但如

何在患者就诊后尽早鉴别和确诊则是耳鼻喉科医

师目前诊疗过程中的重点及难点。NBI内镜作为

近年来应用于头颈部疾病良恶性鉴别的重要工具,
多用于早期口咽、下咽、喉等部位鳞状细胞癌的辅

助诊断,在头颈部淋巴组织来源肿瘤中的诊断作用

鲜少探究[11-12]。Nonaka等[13]报道胃黏膜淋巴组

织相关淋巴瘤 NBI内镜下可见树状异常新生血

管,且异常处较非异常处的活检阳性率更高。肠道

NBI内镜已被证实可通过镜下异常血管区分淋巴

瘤及淋巴样增生,且诊断具有较高的准确性[14]。

本研究34例口咽、鼻咽及鼻腔鼻窦 DLBCL患者

中,镜下片状黄白色假膜检出率为47.1%,NBI下

异常新生血管检出率为14.7%,这可能与口咽部

复层鳞状黏膜上皮易出现角化及增厚,即“假膜附

着表现”,从而影响了黏膜表面微血管显露相关,且
DLBCL作为一种恶性疾病,上皮角化及增生过程

更加显著。5例 NBI阳性 DLBCL患者(扁桃体3
例,舌根部1例,鼻咽部1例)镜下可见肿物表面黏

膜不光滑,片状假膜散在分布,NBI模式下于无假

膜附着处可见点状异常新生血管。另外还发现1
例系舌根部滤泡性淋巴瘤,表面黏膜光滑,无假膜

附着,NBI模式下可见扭曲异常新生血管。基于

此,我们认为 NBI内镜对头颈部淋巴瘤的辅助诊

断有一定的应用价值,尤其是口咽部肿物存在散在

假膜分布,且于无假膜附着处检见异常新生血管

时,应考虑淋巴瘤的可能。但后期需要更系统、更
大样本的研究来进行淋巴瘤异常血管形态细化

描述。
病理组织活检是目前实体肿瘤确诊的金标准,

其阳性病理结果的检出对于后续治疗至关重要,根
据DLBCL相关指南[15],可疑淋巴结完整切除活检

或穿刺联合免疫组织化学、流式细胞术等可用于

DLBCL的诊断。然而头颈部 DLBCL常首诊于结

外部位,如韦氏环淋巴组织(扁桃体、鼻咽部等),仅
仅依靠淋巴结活检具有一定的局限性,首诊部位病

理标本送检尤为重要。本研究63例 DLBCL患者

均于首诊部位取材送检确诊,其中33例(52.4%)
穿刺活检(包括彩超引导下多点粗针穿刺及内镜引

导下多点钳取活检)确诊,30例(47.6%)最终经由

手术切除活检。手术切除病灶非 DLCBL指南推

荐的诊疗方式,但临床诊疗过程中医师的经验偏

倚、局部活检漏误诊的存在,使得手术切除也具有

一定的临床应用价值。本研究中有3例颈部 DL-
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BCL患者经3次穿刺方确诊,8例口咽及颈部 DL-
BCL患者穿刺活检阴性而改行手术切除后确诊;
然而所有行首诊部位病灶完整切除送检的患者均

直接确诊,说明了深部活检或行手术整块切除后送

检尤为重要,印证了头颈部 DLBCL患者手术切除

活检在疾病诊断中的重要价值[16]。尽早确诊并开

始系统治疗意味着患者可能会获取更加良好的预

后及更长的生存时间。就 DLBCL的治疗而言,联
合使用利妥昔单抗的 RCHOP化疗方案是目前公

认的标准疗法,其治疗效果佳,患者预后好[17]。在

对本研究随访到的49例 DLBCL患者的生存分析

中,我们发现在采用标准 RCHOP方案的基础上,
LDH 正常、IPI评分低的患者预后较优,这再次印

证了恶性疾病早期确诊的重要性。
综上所述,头颈部 DLBCL 多好发于口咽部,

尤其是单侧扁桃体。当 NBI内镜下检见肿物表面

片状黄白色假膜附着或异常新生血管,超声提示颈

部多发肿大淋巴结且病灶同侧淋巴结较大时,应考

虑DLBCL可能,必要时可行手术切除活检,及早

诊断预后较优。
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