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为黏膜面光滑，肿物位于黏膜下，使黏膜表面呈隆起型改变，

这也是临床造成误诊的原因。但病理检测形态结合免疫组

织化学可以做出正确判断，印戒细胞癌一般表达CK，而不表

达 vimentin 和 SMA，而神经内分泌肿瘤常表达 Syn 和 CgA。

（3）Russell 小体胃炎，是由胃黏膜内浆细胞积聚引起［2］，病理

学特征表现为在黏膜固有层内可见免疫球蛋白所形成的嗜

酸性物质，称为“Russell小体”，免疫组化提示表达CD138和

CD38，但CK和SMA为阴性。（4）寄生虫感染，文献报道，在胃

部也可存在静止状态的阿米巴原虫，此例空泡状结构中可见

蓝色深染的核，易让人联系到是吞噬了淋巴细胞，但特殊染

色AB⁃PAS不支持此疾病，且患者无疫区接触史。

胃窦部假幽门形成的治疗，一般遵循以下原则：若症状

较轻，可以进行对症治疗，进行球囊扩张或手术治疗；若是

梗阻症状重，具备手术指征的，可采取手术切除，预后较

良好［3］。
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图 1　胃镜下特征　1A：胃体部臼齿状膨大隆起；1B：胃角处臼齿状膨大隆起；1C：胃窦部环周隆起型占位，假幽门形成；1D：十二指肠球部

变形　　图 2　胃窦部活检病理　2A：黏膜腺体间隙增宽　HE　×100；2B：黏膜间质内可见大量嗜伊红物质呈环状结构，部分中央可见核，

部分无核　HE　×400　　图 3　免疫组织化学染色，嗜伊红物质 SMA呈阳性表达　IHC　×400　　图 4　特殊染色，嗜伊红物质环状物着

色呈蓝色　Masson　×400
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【提要】　原发性胃肠道淋巴瘤合并胃肠道癌的多原发性恶性肿瘤报道很少见。报告一例单形性

嗜上皮性肠道T细胞淋巴瘤（monomorphic epitheliotropic intestinal t⁃cell lymphoma，MEITL）同时合并直
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肠癌的多原发性恶性肿瘤的临床、病理特征及转归，提示MEITL同时合并直肠癌二重肿瘤罕见，呈高

度恶性，临床处理上不能拘泥于结直肠癌的发现，应重视更严重的MEITL的诊治。

【关键词】　淋巴瘤，T 细胞；　单形性嗜上皮性肠道 T 细胞淋巴瘤；　结直肠癌；　多原发恶性

肿瘤
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患者女，64岁，2021-12-25因“腹痛 2个月余”入住浙江

大学医学院附属第一医院血液科。患者 2个月余前出现下

腹部绞痛，无腹泻，当地医院查肠镜示直肠癌可疑、乙状结

肠息肉。2021-10-11 入住浙江大学医学院附属第一医院

消化内科，全腹部增强 CT 示右下腹局部回肠肠壁增厚，淋

巴瘤考虑。经科室讨论及患方同意决定先行结直肠肿物微

创手术，内镜下直肠见一 2.0 cm × 2.0 cm广基腺瘤样隆起，

内镜黏膜下剥离术（endoscopic submucosal dissection，ESD）
切除。病理示隆起型中-低分化腺癌（图 1），pT2NxMx。患

者 ESD 术后 2天出院，ESD 术后 3周再入住胃肠外科，复查

结肠镜：距肛门 10.0 cm可见ESD术后改变（图 2），基底正常

黏膜处亚甲蓝注射定位。复查全腹部CT：右下腹局部回肠

肠壁增厚，病变较前增大。PET⁃CT 报告：右下腹局部回肠

肠壁增厚，最大截面大小 10.7 cm × 8.3 cm，氟代脱氧葡萄糖

（Fludeoxyglucose， 18F⁃FDG）摄取异常增高，最大标准化摄

取值（maximal standard uptake value，SUVmax）15.2，报告淋

巴瘤（图 3）；直肠癌 ESD 术后病灶处 18F⁃FDG 未见异常摄

取。剖腹探查：小肠肿瘤广泛，直径约 15.0 cm，包膜脆，有

出血，累及横结肠、回肠末段及阑尾，与小肠系膜、大网膜广

泛黏连。行经腹直肠癌根治术、肠肿瘤切除及回肠造瘘。

病理：送检空肠+右半结肠+横结肠肿瘤切除标本紧贴回盲

瓣处肠壁全层及浆膜面见一巨大肿物，大小 14.7 cm ×
13.2 cm × 5.6 cm；送检回肠标本，距离回肠一端切缘1.6 cm、

另一端切缘 4.2 cm处浆膜面见大小 6.0 cm × 4.3 cm × 1.0 cm
肿块，肿物切面均灰白灰红，实性质软，可见出血坏死。显

微镜示：瘤组织弥漫分布，瘤细胞体积小至中等，单一，异型

明显（图4）。直肠癌ESD术后病灶标本：黏膜慢性炎伴多核

巨细胞反应，未见肿瘤残瘤。免疫组化：CD2（+），CD3（+），

CD4（-），CD5（-），CD8（+），CD10（-），CD19（-），CD20（-），

CD23（-），CD30（-），CD56（+），Bcl⁃2（-），Bcl⁃6（-），CK（pan）
（-），Cyclin D1（-），c⁃Myc（-），TDT（-），Granzme B（+），TIA⁃
1（+），Ki⁃67（+，80%），EBER（-）（图 5）。病理诊断：单形性

嗜上皮性肠道 T 细胞淋巴瘤（monomorphic epitheliotropic 
intestinal t⁃cell lymphoma，MEITL）；直肠癌 ESD 术后黏膜慢

性炎。术后 1个月患者为行临床评估及化疗，入住血液科。

查体：胸骨压痛阴性，中腹部约长22 cm手术瘢痕，右下腹可

见造瘘口。辅助检查：血红蛋白 117 g/L，血浆 D-二聚体

1 340.00 μg/L，白蛋白 44.1 g/L，丙氨酸氨基转移酶 23 U/L，
铁蛋白 35 099.16 ng/mL，CEA、CA19⁃9、巨细胞/EB病毒DNA

未见异常。骨髓活检未见骨髓侵犯。白血病免疫分型提示

未见明显异常淋巴细胞群。免疫球蛋白重链基因阴性。诊

断：同时性多原发恶性肿瘤，MEITL，Ⅳ期A组，国际预后指

数（IPI）3分，直肠中⁃低分化腺癌Ⅰ期（cT2N0M0），予环磷酰

胺、多柔比星脂质体、长春地辛、泼尼松（CHOP）方案化疗。

患者术后8个月死于全身衰竭。

讨论　 多 原 发 性 恶 性 肿 瘤（multiple primary 
malignancies，MPM）也称为多原发性癌症或重复癌症［1］，在
消化系统患者中的发生率较高，以恶性肿瘤的发病时间不

同，分为同时性及异时性多发性原发性肿瘤，而且异时发生

较同时发生的明显多见［2］。
然而，与实体瘤相关的多原发性恶性肿瘤在淋巴瘤中

很少见，尤其发生同时性淋巴瘤和结直肠癌。Barron等［3］报
道 淋 巴 瘤 和 结 直 肠 癌 偶 发 联 合 发 生 的 可 能 性 小 于

0.000 2%。同时性原发性 T细胞淋巴瘤伴原发性结直肠癌

的发生更为罕见［4］。本例为MEITL合并直肠癌同时性多原

发性恶性肿瘤，复习相关文献至今未见其他报道。

MEITL 属于原发性胃肠道 T 细胞淋巴瘤，临床罕见。

本例病变组织中，瘤细胞单形，核仁清晰，有明显的嗜上皮

性表现。免疫表型 CD3、CD8、CD56 阳性，CD5 阴性，EBER
阴性，Ki⁃67（+，80%），明确为MEITL［5］。而且在 3周的腹部

CT 复查中，病变明显增大，手术及病理示肿瘤巨大广泛，

Ki⁃67增殖指数显著升高，呈高度的侵袭性。MEITL可无特

异临床表现，本例手术探查及术后病理示 MEITL累及横结

肠、回肠末段，而多次结肠镜检查无相关发现，可能与内镜

表现不典型时容易忽视有关。有报告肠镜检查如仅见黏膜

红斑变化或黏膜颗粒状粗糙等非特异性表现，在无临床怀

疑的情况下，仅通过结肠镜检查结果难以诊断［6］。也有报

告当结肠呈现浅表溃疡时容易误诊为溃疡性结肠炎［7］。

图 1　直肠肿物内镜黏膜下剥离术后病理示中-低分化腺癌　

HE　×25　　图 2　直肠肿物内镜黏膜下剥离术后第 4 周复查

肠镜示直肠术后溃疡性改变
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目前，在多原发恶性肿瘤治疗中，由于肿瘤多重性，病

变性质广泛性，缺乏相应的临床指南及标准的治疗方法［1］。
因此不应低估多原发恶性肿瘤治疗所涉及的临床决策复杂

性及重要性。由于淋巴瘤合并实体肿瘤的多原发恶性肿瘤

的罕见性，临床并无成熟经验可循，本例我们先行ESD切除

直肠病变，后开腹手术切除腹腔巨大肿瘤及行直肠癌根治

术，术后病理报告直肠病变ESD切除完整。

多原发恶性肿瘤预后差异很大，主要取决于最具侵袭

性肿瘤的结果。MEITL为高度恶性淋巴瘤，预后不良，本例

在术后 8个月死亡。文献报道 MEITL中位生存期仅为 7个

月，1年总生存率仅为 36%。我们的经验及教训，MEITL 同

时合并直肠癌多原发性恶性肿瘤诊治富有挑战性，临床不

能拘泥于结直肠癌的发现，而应重视更严重的 MEITL的诊

断及处理。
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图 3　全身氟代脱氧葡萄糖（18F⁃FDG） PET⁃CT 扫描　3A：18F⁃FDG PET 显像显示右下腹小肠节段性摄取异常增高，最大标准化摄取值

（SUVmax）15.2；3B：CT断层图像显示右下腹小肠壁增厚，壁柔软，管腔轻度扩张积液；3C：PET⁃CT融合图像显示增厚的管壁摄取一致性异

常增高　　图 4　单形性嗜上皮性肠道T细胞淋巴瘤病变小肠组织病理示肠黏膜正常结构消失，瘤细胞单一，弥漫性分布，小到中等大小，

异型明显　4A：HE　×25；4B:HE　×200　　图 5　单形性嗜上皮性肠道 T 细胞淋巴瘤病变小肠组织免疫组化结果　EnVision 法　×100　
5A：CD3（+）；5B：CD8（+）；5C：CD56（+）；5D：Ki⁃67（+，80%）
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