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　　淋巴上皮瘤样胃癌(LELGC)是胃癌的一种独特亚型，约占
所有胃癌的1%~4%。LELGC表现出典型的组织学特征[1-2]。
Watanabe等人首先描述了这种富含淋巴细胞的癌症[3]。Burke
等首先解释了这种癌症与巴尔病毒(EBV)密切相关，另一种病理
类型的LELGC是微卫星高度不稳定(MSI-H)癌[4]。由于其特殊的
病理特征，LELGC的预后优于非LELGC。研究表示术后存活率
在一般的胃癌病例中与癌细胞穿过胃壁的垂直扩散深度之间有
密切的相关性，但在患LELGC的病例中，癌浸润深度不同的各
组之间的相对5年生存率差异显著最小[3]。在本研究中，通过一
例男性LELGC患者对LELGC的诊断及治疗进行了讨论。

　　病例资料  男性，59岁，既往无腹部不适，最初因发热、
头痛3天，皮疹2天于感染科行抗炎治疗，既往冠心病病史1
年，未进行系统诊治。因入院常规行胸部CT平扫提示食管裂
孔疝，家属意愿进一步检查，行全腹部CT平扫及上腹部CT增
强(图1)后均提示胃体占位，患者家属意愿行手术治疗，进一

步行胃镜检查显示胃体与幽门窦交界处胃小弯巨大溃疡，边界
不规则(图2)。活检显示低分化胃腺癌。因住院期间患者突发
急性心梗，经我院多学科会诊讨论后，建议出院后先于肿瘤
内科行新辅助化疗，方案为替吉奥联合奥沙利铂，患者于术
前行四周期化疗后转入我科行手术治疗。术前实验室检查结
果及肿瘤标志物均在正常范围内。复查全腹部CT增强扫描+全
腹部多期CT增强扫描(图3)较前对比周围淋巴结缩小，最大约
0.8cm。在腹腔镜辅助全胃切除伴食管-空肠吻合术、淋巴结
清扫术中，肉眼观见到胃底贲门旁直径约4cm×2cm左右溃疡
增生性肿物，周围可见肿大淋巴结(图4)。病理学检查明确为
淋巴上皮样癌。此外，肿瘤侵犯至浆膜下脂肪组织，见神经浸
润，但无脉管内癌栓，手术切缘净，25个小弯淋巴结中有8个
淋巴结可见癌转移。在免疫组织化学中，肿瘤细胞对人表皮生
长因子受体2(C-erbB-2)呈阳性，Ki-67指数为60%，原位杂交
(ISH)证实了EB巴尔编码区(EBER)阳性(图5)。
         

图1 可见胃底贲门部壁增厚，呈明显强化，周围见多发肿大淋巴结最大直径1.2cm。图2 可见巨大溃
疡，质硬，周围粘膜肿胀，累及贲门。图3 可见胃底贲门部壁增厚，周围淋巴结较前缩小。图4 术中
标本。图5 EB病毒原位杂交检测：阳性。
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　　讨论  LELGC是一种具有典型临床病理学特征的胃癌类型，
与常见的胃癌类型相比，其特征是累及贲门和胃体，肉眼下表
现为溃疡性肿瘤，边界清晰，镜下可见浸润淋巴细胞数量超过
肿瘤细胞数量的密集淋巴细胞浸润[5-6]。LELGC已知具有良好的
预后，并且淋巴结转移的频率相对较低，很少出现非常晚期的T
分期，如T3和T4，但与NLELGC患者相比，更经常出现大于T1
分期[7]。1912年，MacCarty等特别注意了淋巴细胞浸润在胃癌
中的意义，并强调其作为有利预后因素之一的重要性，重度淋
巴浸润被认为是宿主对肿瘤细胞的良好防御，伴有密集淋巴浸
润的未分化胃癌患者的生存率高于无淋巴浸润的患者[2, 8]。有研
究表明LELGC淋巴结转移的频率相对较低，并且LELGC与EBV密
切相关，超过80%的LELGC对EBV感染呈阳性，而在普通胃腺癌
中这一比例较低，通常低于10%。EBV和LELGC之间的病因关系
是基于EBV在所有肿瘤细胞中的均匀表达，而在正常上皮或发
育异常病变中不存在[9]。然而，EBV与LELGC发展的相关机制仍
不清楚，通常认为是癌症细胞在感染EBV后发生变化。
　　LELGC不论在临床症状还是影像学表现与都胃腺癌相似，
表现为局灶性粘膜增厚、胃壁明显增厚伴造影增强或肿块。因
此，仅用CT很难将LELGC与淋巴瘤、胃肠道间质瘤、血管瘤和
神经源性肿瘤区分开来，需依靠手术或内镜黏膜下剥离术(ESD)
术后标本组织学检查方可明确诊断。但是近期有研究表明CT定
义的淋巴结状态具有显著的预测价值，并且通过CT增强模式
在区分LELGC与其他肿瘤方面具有高度意义。LELGC是一种低
分化肿瘤，大量淋巴细胞浸润间质，动脉期早期强化，静脉期
均匀强化[10]。然而，大多数晚期胃癌表现出逐渐增强，伴有丰
富的纤维结缔组织和少量分散的淋巴细胞浸润间质，在本病例
中，我们通过对比动脉期及静脉期的强化程度，也证实了这一
研究。LELGC通常在宏观上被误认为黏膜下肿瘤(SMT)，因其在
肉眼下容易与黏膜下肿瘤混淆，因为它通常表现为胃壁增厚的
溃疡性肿瘤。因此，根据术前内镜活检难以做出明确诊断[11]。
由淋巴细胞浸润组成的病变可能被误认为是强烈的反应性淋巴
浸润，甚至是淋巴瘤。Takahashi等人之前证明了一种基于肿
瘤测量的腹腔镜手术诊断和治疗胃SMT的策略，对于直径<2cm
的肿瘤，通过定期复查胃镜进行随访；直径为2~5cm的肿瘤，
采取腹腔镜楔形切除术；直径>5cm的肿瘤，采用根治性手术
治疗[12]。但是MIN CHEN等推测，腹腔镜手术可以被(ESD)所取
代[1]。根据Lee等报道，尽管肿瘤细胞侵入粘膜下较深，但ESD
治疗EBV相关早期LELC可能具有良好的长期结局[11]。因此，对
于EB病毒阳性的早期LELGC伴黏膜下浸润的ESD治疗，可以考
虑采用保守的治疗策略，而不进行额外的手术，特别是在重度
合并症或高手术风险的患者中。尽管人们广泛认为LELGC对于
淋巴结的转移率较低，很少出现非常晚期的T分期，但是在本
病例中，通过CT可以明显看到数个增大的淋巴结，术后病理
分期为T3N3aMx，对于高分期的患者，可以进行术前新辅助
化疗进行降期，本病例患者在4个周期的术前化疗后复查CT可
见淋巴结缩小。通过一项研究胃癌术前放化疗的随机Ⅲ期试验
(TOPGEAR)表明，术前放化疗的增加使病理学完全缓解的患者
百分比增加了一倍，并导致肿瘤降级的患者百分比高于围手术
期化疗，虽然些改善并没有转化为总生存期或无进展生存期的
改善，但证明术前放化疗能够改善病理和手术结果，降低了晚

期癌症在手术中的难度。术前放化疗对接受可能治愈性切除术
患者百分比没有不良影响，并且与治疗相关毒性反应或手术并
发症发生率显著升高无关[13-14]。
　　因为LELGC的罕见性，对于病毒药物+化疗这种治疗策略
的有效程度还未有结论，在与其他EBV感染相关的癌症中这一
策略已经取得了成效。例如在Burkitt淋巴瘤中，CHOP方案(环
磷酰胺+阿霉素+长春新碱+泼尼松)联合阿昔洛韦可降低治疗期
间EBV激活导致的溶瘤综合征风险，提升完全缓解率。在鼻咽
癌的治疗中同步放化疗(顺铂+放疗)联合伐昔洛韦，可降低血浆
EBV-DNA载量，改善局部控制率。EBV相关癌症的治疗正从单
一抗病毒向 “抗病毒+免疫+靶向” 联合模式发展，未来需结合
病毒生命周期调控与宿主免疫重建，开发更精准的治疗策略。
　　LELGC是一种罕见的胃癌形态学变异，具有特殊的组织
学特征，使其有别于普通胃腺癌，其发展机制与EBV的感染相
关。尽管研究表明这种罕见类型的胃癌预后相对较好，并且
很少出现晚期T分型，但是本文汇报了一例病理分期为T3的病
例。在当下综合术前评估和控制手术指征的理念下，对于早期
的LELGC可以通过ESD取代手术治疗。
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