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　　患者，男，５９岁。因“反复咳嗽、发热、呼吸困难１年余”于
２０１７年４月１７日入院。患者入院前１年余受凉后出现咳嗽，
咳少许白粘痰，伴发热，体温最高达３９．１℃，伴畏寒、寒颤，伴呼
吸困难、活动时加重，无咯血、胸痛、心慌等不适，于当地医院查

胸部ＣＴ示双肺多发密度增高影，部分实变，其内可见支气管气
相，部分实变周围可见磨玻璃影（图１）。诊断考虑“社区获得
性肺炎”，给予抗感染（磺苄西林钠、阿奇霉素，具体用量不详）

及化痰等对症支持治疗，患者症状好转出院。出院后上述症状

反复发作，多次于当地多家医院行抗感染治疗。２０１７年３月患
者前往当地结核病防治所就诊，复查胸部 ＣＴ较前进展，并出现
左侧少量胸腔积液（图２）。痰找抗酸杆菌阴性，结核菌素试验
（ＰＰＤ）阴性；胸腔积液检查：呈淡红色、微浑，李凡他试验阳性，
细胞计数８７００×１０６／Ｌ，中性粒细胞１８％，淋巴细胞４９％，间皮
细胞３３％，总蛋白４５ｇ／Ｌ（０～２５ｇ／Ｌ，括号内为正常参考值范
围，以下相同），乳酸脱氢酶（ＬＤＨ）３２０Ｕ／Ｌ（１０６～２４５Ｕ／Ｌ），腺
苷脱氨酶（ＡＤＡ）２７．３Ｕ／Ｌ（０～４０．０Ｕ／Ｌ）；风湿全套、抗中性粒
细胞胞浆抗体（ＡＮＣＡ）均为阴性；１，３

!

Ｄ葡聚糖（Ｇ试验）和
血清半乳甘露聚糖（ＧＭ试验）检测结果均为阴性；肺癌标志物：
细胞角蛋白 １９片段 ３．９３ｎｇ／ｍｌ（０～３．３ｎｇ／ｍｌ），癌胚抗原
（ＣＥＡ）、神经元特异性烯醇化酶（ＮＳＥ）、糖链抗原（ＣＡ）１９９均
在正常范围；支气管镜检查示支气管慢性炎症。予患者抽胸腔

积液、抗感染（头孢哌酮他唑巴坦，具体用量不详）及化痰对症

支持治疗，症状好转。患者为进一步明确诊断就诊于我院，门诊

以“双肺多发病变性质待查”收入院。既往有银屑病病史１０余
年，外用卤米松软膏、尿素软膏、卡泊三醇治疗；有高血压病史

２０余年，血压最高达１８６／１１０ｍｍＨｇ，口服硝苯地平缓释片２０ｍｇ
每天１次控制血压，血压控制在正常范围。吸烟４０余年，每天
３０支，未戒烟。体格检查：Ｔ３６．５℃，Ｐ８６次／分，Ｒ２０次／分，Ｂｐ
１２４／７３ｍｍＨｇ。患者神志清楚，精神尚可，浅表淋巴结未触及，
双肺呼吸音粗，未闻及干湿性音。心律齐，未闻及病理性杂

音，腹平软，全腹无压痛、反跳痛，肝脾肋下未触及。四肢躯干

部位可见散在红色斑块和白色鳞屑。入院后实验室检查：红细

胞计数４．１９×１０１２／Ｌ（４．３０～５．８０×１０１２／Ｌ），血红蛋白１２７ｇ／Ｌ
（１３０～１７５ｇ／Ｌ），红细胞压积３８．９％（４０．０％ ～５０．０％）；球蛋

白４０．８ｇ／Ｌ（２０．０～３５．０ｇ／Ｌ），血尿酸４５０．０
"

ｍｏｌ／Ｌ（２０２．３～
４１６．５

"

ｍｏｌ／Ｌ），碳酸氢根２０．５ｍｍｏｌ／Ｌ（２２．０～２９．０ｍｍｏｌ／Ｌ），
高密度脂蛋白胆固醇０．９５ｍｍｏｌ／Ｌ（１．０４～１．５５ｍｍｏｌ／Ｌ）；红细
胞沉降率８８ｍｍ／ｈ（０～１５ｍｍ／ｈ），超敏Ｃ反应蛋白３．８ｍｇ／Ｌ（

#

１ｍｇ／Ｌ）；男性肿瘤标志物全套：糖链抗原（ＣＡ）１９９４１．４２Ｕ／ｍｌ
（≤３４．００Ｕ／ｍＬ），细胞角蛋白１９片段３．９μｇ／Ｌ（＜３．３μｇ／Ｌ），
余指标均在在正常范围；输血前全套、风湿全套、类风湿全套、

ＡＮＣＡ均为阴性；结核感染Ｔ细胞斑点试验呈无反应性；大小便
常规均正常，大便隐血阴性；痰涂片：未找到抗酸杆菌、真菌，找

到革兰阳性球菌；痰培养：正常口腔菌群，未培养出真菌；胸部

ＣＴ检查结果与２０１９年３月份比较无明显进展，胸腔积液消失。
经患者及家属知情同意后，于２０１７年４月１９日行超声引导下
经皮肺穿刺活检。活检组织病理检查结果显示：镜下见小淋巴

细胞样细胞弥漫浸润。免疫组化：ＣＤ２０（＋），ＣＤ７９ａ（＋），
ＰＡＸ５（＋），

$

（散在＋），
%

（散在 ＋），ＢＣＬ２（＋），ＢＣＬ６（－），
ＣＤ１０（－），ＣｙｃｌｉｎＤ１（－），ｃｍｙｃ（－），ＣＤ２（－），ＣＤ３（－），
ＣＤ５（－），ＣＤ７（－），ＴｄＴ（－），ＣＤ２１（－），ＣＤ２３（－），Ｍｕｍ１
（－），ＣＤ３０（－），ＣＤ１５（－），ＡＬＫ（－），ＳＯＸ１１（－），ＣＤ６８
（－），Ｐ５３（－），Ｋｉ６７（ＬＩ约 ５％），残存肺泡上皮 ＰＣＫ（＋），
ＣＫ１９（＋），ＴＴＦ１（＋），ＰＡＸ８（－），原位杂交ＥＢＥＲＣＩＳＨ（－），
符合（肺）黏膜相关淋巴组织（ＭＡＬＴ）淋巴瘤病理改变（图３）。

图１　患者２０１５年１０月２２日胸部 ＣＴ检查结果（Ａ：肺

窗；Ｂ：纵隔窗）

图２　患者２０１７年３月２６日胸部ＣＴ检查结果（Ａ：肺窗；

Ｂ：纵隔窗）
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转入血液科给予ＲＣＨＯＰ方案（第１天多柔比星脂质体２０ｍｇ、
环磷酰胺１４００ｍｇ、硫酸长春地辛 ４ｍｇ，第 １～５天地塞米松
１５ｍｇ，第６天利妥昔单抗７００ｍｇ）化疗６个疗程，肺内病变较前
好转（图４）。患者因经济等原因未继续化疗，随访２个月患者
一般情况良好，其后失访。

图３　患者２０１７年４月２７日肺穿刺活检病理检查结果

［Ａ：苏木素伊红（ＨＥ）染色，×２００；Ｂ：免疫组化染色结果

示ＣＤ２０（＋），×２００］

图４　患者２０１７年８月２１日胸部ＣＴ检查结果（Ａ：肺窗；

Ｂ：纵隔窗）

　　讨　　论
ＭＡＬＴ淋巴瘤是一组低级别Ｂ细胞淋巴瘤，胃肠道是最常见

的发生部位。肺ＭＡＬＴ淋巴瘤较少见，在肺部原发恶性肿瘤中的
占比不足０．５％［１］。肺 ＭＡＬＴ淋巴瘤常表现为惰性临床过程，
５年生存率为７０．１％，１０年生存率可达到４０．５％［２］。肺 ＭＡＬＴ
淋巴瘤临床症状常无特异性，常表现为咳嗽、呼吸困难、咯血等

呼吸系统症状，其他症状还包括发热、体重下降、盗汗等，部分

患者无症状，常于体检时发现［２］。影像学可表现为单肺受累，

也可累及双肺，病变可单发，也可多发，各叶段均可受累［２］。常

见影像学表现为结节、团块及实变影，病变内常可见支气管气

相或病变周围出现磨玻璃影［３］。本例患者胸部ＣＴ表现为多发
实变影，其内可见支气管气相，病变周围可见磨玻璃影，与文献

报道的影像学改变相符。且随着病变进展，磨玻璃影向实变影

发展。国外文献报道，胸腔积液在肺 ＭＡＬＴ淋巴瘤中较少出
现［３］，而国内的一项纳入５３例肺 ＭＡＬＴ淋巴瘤的回顾性分析
发现３２％的患者出现了胸腔积液［４］。本例患者病程中也曾出

现胸腔积液，在没有给予化疗药物的情况下好转消失，其具体

机制尚不明确，可能与肺ＭＡＬＴ淋巴瘤本身具有自限性有关。
文献报道自身免疫性疾病（ＡＤｓ）明显增加非霍奇金淋巴瘤

（ＮＨＬ）的发生风险，ＡＤｓ合并ＮＨＬ的最常见类型为弥漫大Ｂ细
胞淋巴瘤，其次为 ＭＡＬＴ淋巴瘤［５］。本例患者否认口干、眼干、

关节肿痛等症状，风湿全套、类风湿全套均为阴性。但患者既往

有银屑病病史。银屑病是一种 Ｔ淋巴细胞介导的免疫相关的
慢性炎症性皮肤病，其病理特征为角质形成细胞过度增殖、异

常分化，临床表现为红色或粉色的斑块、鳞屑［６］。银屑病常并

发代谢综合征、心血管疾病、肿瘤等疾病，淋巴瘤是其严重的并

发疾病之一［７］。银屑病患者的霍奇金淋巴瘤标准化发生比为

３．３，ＮＨＬ的标准化发生比为２．２［８］。而银屑病与皮肤Ｔ细胞淋
巴瘤的相关性最强［９］。银屑病合并 ＭＡＬＴ淋巴瘤仅有少数病
例报道，多为胃 ＭＡＬＴ淋巴瘤，甲状腺 ＭＡＬＴ淋巴瘤有一例报
道，以往未见银屑病合并肺ＭＡＬＴ淋巴瘤的报道［１０１３］。银屑病

合并淋巴瘤可能与患者免疫系统异常有关，也有学者认为与全

身使用免疫抑制剂或生物制剂如环孢素、甲氨蝶呤、肿瘤坏死

因子（ＴＮＦ）α抑制剂等治疗有关［１４］。既往报道的银屑病合并

ＭＡＬＴ淋巴瘤病例中，部分病例使用了生物制剂，如ＴＮＦα抑制
剂依那西普、英夫利西单抗［１０１１］，白细胞介素（ＩＬ）１２和 ＩＬ２３
抑制剂优特克单抗／乌司奴单抗［１２］。但也有报道一例银屑病合

并胃ＭＡＬＴ淋巴瘤患者既往仅局部使用过糖皮质激素、紫外线
等治疗［１３］。本例肺ＭＡＬＴ淋巴瘤患者未全身使用过免疫抑制
剂或生物制剂，其发病可能与免疫系统异常有关。因银屑病合

并ＭＡＬＴ淋巴瘤的病例较少，其机制仍有待进一步研究。
综上所述，肺ＭＡＬＴ淋巴瘤临床罕见，临床表现无特征性，

容易漏诊或误诊。银屑病患者出现肺内病变并呈惰性临床过

程，应高度警惕肺ＭＡＬＴ淋巴瘤的发生。
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