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胃肠道惰性 Ｔ 细胞淋巴组织增生性疾病误诊异位胰腺一例
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　 　 【提要】 　 胃肠道惰性 Ｔ 细胞淋巴组织增生性疾病是发生于消化道的罕见疾病，临床表现多变且不

典型，极易与消化道淋巴细胞来源的侵袭性疾病相混淆，造成误诊，导致不必要的治疗。 现报道 １ 例患

者镜下与超声表现均与异位胰腺相似的误诊病例，并结合现有文献，探讨此疾病的临床诊疗要点。
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　 　 患者女，５１ 岁，因间断呕吐伴腹泻 ４ 年余入院。 患者 ４ 年

前无明显诱因下出现进食后恶心呕吐，呕吐物为胃内容物，伴
腹泻呈水样便，症状可自行好转。 上述症状间断发作，未重

视。 近 １ 个月再次出现上述症状。 既往史、个人史无特殊。
入院后常规检查未见明显异常。 普通胃镜检查：胃窦前壁见

一黏膜隆起，大小约 ２􀆰 ０ ｃｍ×１􀆰 ５ ｃｍ，表面凹陷，有溃疡形成

（图 １）。 内镜超声检查：胃窦前壁见一稍低回声影，起源于黏

膜层，大小约 １４􀆰 ０ ｍｍ×８􀆰 ５ ｍｍ，内部回声欠均匀（图 ２）。 镜

下诊断：胃窦前壁异位胰腺。 患者及家属对治疗较为积极，遂
于 ２０１７ 年 ８ 月 ３１ 日行胃窦病变 ＥＳＤ，手术过程顺利，术后创

面无活动性出血（图 ３、４）。 术后病理：胃窦黏膜及黏膜下层

内见淋巴组织弥漫增生，增生的淋巴组织形态较单一，结合形

态、免疫表型及基因重排检测结果，符合胃肠道惰性 Ｔ 细胞淋

巴组织增生性疾病（图 ５）。 免疫组化：ＣＤ２０（－），ＣＤ２（＋），
ＣＤ３（＋），ＣＤ４（－），ＣＤ５（＋），ＣＤ７（＋），ＣＤ８（＋），ＣＤ１０（ －），
ＣＤ３０（－），ＣＤ４３（＋），ＣＤ５６（－），ＴＩＡ⁃１（＋），ＧＢ（－），ＰＡＸ５（－），
Ｂｃｌ２（＋），Ｂｃｌ６（－），ｃｙｃｌｉｎＤ１（ －），Ｋｉ⁃６７（ ＋，２％ ～ １０％），ＣＤ２１
（－），上皮细胞 ＡＥ１ ／ ＡＥ３（＋）。 基因重排：ＴＣＲＧ、ＴＣＲＢ 基因

检测到克隆性重排，ＩＧＨ、ＩＧＫ、ＩＧＬ 基因未检测到克隆性重

排。 ＥＢＥＲ 原位杂交检测：阴性。 为进一步明确诊断及鉴别

血液系统侵袭性淋巴瘤，行骨髓形态检查：有核细胞增生活

跃，粒、红二系比例大致正常。 淋巴细胞免疫分型：未见异常

表达。 正 电 子 发 射 计 算 机 断 层 显 像 （ ｐｏｓｉｔｒｏｎ ｅｍｉｓｓｉｏｎ
ｔｏｎｏｇｒａｐｈｙ⁃ｃｏｍｐｕｔｅｒ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ， ＰＥＴ⁃ＣＴ）：两侧颌下、右肺

门、后腹膜及腹腔小淋巴结，部分伴葡萄糖代谢增高。
随访 １ 年余，患者健康状况良好，２０１９ 年 ４ 月复查胃镜：

胃窦前壁（原病变部位） 见一黏膜隆起，大小约 １􀆰 ０ ｃｍ×
１􀆰 ２ ｃｍ，表面光滑，色泽正常（图 ６）。 内镜超声检查：胃窦前

壁（原病变部位） 见一低回声影，起源于黏膜层，大小约

９􀆰 ２ ｍｍ×６􀆰 ８ ｍｍ，内部回声欠均匀（图 ７）。 ＣＴ：腹腔多发淋

巴结；左肾上腺结节，考虑腺瘤可能。 复查血尿便常规、生
化、肿瘤全套等指标未见明显异常。 目前继续随访中。

讨论　 胃肠道惰性 Ｔ 细胞淋巴组织增生性疾病由

Ｃａｒｂｏｎｎｅｌ 等首次于 １９９４ 年描述［１］ ；２０１３ 年 Ｐｅｒｒｙ 等提出该

类疾病的命名。 ２０１６ 年，世界卫生组织将其列入成熟 Ｔ 细

胞和 ＮＫ 细胞肿瘤中的一个暂定类型。 胃肠道 Ｔ 细胞及 ＮＫ
细胞来源的淋巴瘤多为侵袭性疾病，恶性程度较高，而胃肠

道惰性 Ｔ 细胞淋巴组织增生性疾病呈现出惰性的临床过程。
该病临床症状不典型，可有腹泻、腹痛、腹胀、恶心呕吐、肠梗

阻、消化不良、食物不耐受、口腔溃疡、盗汗等非特异性表现。
病变可见于全消化道，小肠及结肠最为常见，其次为口腔、
胃，消化道外可见累及骨髓、外周血、肝等部位。 内镜下无特

征性表现，可有多发性息肉，黏膜红斑，皱襞增粗、僵硬，黏膜

下隆起等非特异性表现。 显微镜下表现为小而成熟的 Ｔ 淋

巴细胞，呈渗透性而非浸润性生长。 病变一般累及深度较

浅，大多位于黏膜及黏膜下层。 免疫表型多数为 ＣＤ８ 或

ＣＤ４ 阳性，罕见双阳或双阴性病例，亦有报道可见成熟 Ｂ 淋

巴细胞表面受体 ＣＤ２０ 异常表达的病例。 Ｋｉ⁃６７ 阳性率均低

于 １０％，提示本病的惰性性质。 克隆性 ＴＣＲ 基因重排阳性，
表明病变呈单克隆性。 ＥＢＥＲ 均为阴性，提示本病与 ＥＢ 病

毒感染无关［２⁃６］ 。 本病临床表现多变且不典型，极易与侵袭

性淋巴瘤及炎症性肠病混淆。 由于本病呈现出惰性的临床
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图 １　 普通胃镜检查胃窦前壁见一类圆形黏膜隆起，大小约 ２􀆰 ０ ｃｍ×１􀆰 ５ ｃｍ，中央凹陷　 　 图 ２　 内镜超声检查胃窦前壁见一低回声影，起
源于黏膜层，大小约 １４􀆰 ０ ｍｍ×８􀆰 ５ ｍｍ，内部可见点状高回声，其余各层结构完整，层次清晰　 　 图 ３　 内镜黏膜下剥离术后创面，病灶被完

整剥离，创面无活动性出血　 　 图 ４　 病灶大体标本，大小约 ２􀆰 ２ ｃｍ×１􀆰 ２ ｃｍ×０􀆰 ５ ｃｍ，中心见一 １􀆰 ５ ｃｍ×１􀆰 ０ ｃｍ×０􀆰 ５ ｃｍ 的隆起　 　 图 ５　 术后

病理示胃窦黏膜及黏膜下层可见大量小而成熟的淋巴细胞 　 ＨＥ　 × １００　 　 图 ６　 １ 年余后复查胃镜，胃窦前壁见一黏膜隆起，大小约

１􀆰 ０ ｃｍ×１􀆰 ２ ｃｍ　 　 图 ７　 复查内镜超声，胃窦前壁见一低回声影，起源于黏膜层，大小约 ９􀆰 ２ ｍｍ×６􀆰 ８ ｍｍ，内部可见高回声影，其余各层结

构完整，层次清晰

特征，多数患者在不进行干预的情况下病情可保持长期稳

定，故治疗上宜采取密切随访的策略。 但仍有部分患者可出

现疾病进展，目前仅有 １ 例患者经多次小肠切除及抗 ＴＮＦ⁃α
抗体治疗后痊愈［３］ 。 常规化疗、免疫抑制及激素等治疗对

本病效果不佳，有研究认为患者可能从甲氨蝶呤及环孢素治

疗中获益［３］ 。 疾病进展的患者中，仅有 １ 例 ＣＤ８（＋）患者，
故推测 ＣＤ８（＋）患者的预后可能相对较好，ＣＤ４、ＣＤ８ 双阴性

患者更易进展为侵袭性淋巴瘤［７］ 。
本病主要与溃疡性结肠炎及侵袭性淋巴瘤鉴别。 溃疡

性结肠炎活动期可有隐窝炎、隐窝脓肿，慢性期可有隐窝结

构紊乱、腺体萎缩变形、潘氏细胞化生及炎性息肉等。 而本

病则无此特点，且 ＴＣＲ 基因重排阳性。 溃疡性结肠炎的肠

外表现亦有助于鉴别。 与侵袭性淋巴瘤的鉴别需要全面的

临床及病理评估，单形性嗜上皮性肠道 Ｔ 细胞淋巴瘤和肠病

相关性 Ｔ 细胞淋巴瘤的细胞形态不典型，多由中到大淋巴细

胞构成，并可造成肠壁破坏，可导致患者频繁的肠穿孔及梗

阻。 ＣＤ５６、ＣＤ３０ 及巨核细胞相关酪氨酸激酶（ＭＡＴＫ）阳性，
Ｋｉ⁃６７ 高表达等可与本病相鉴别［４］ 。 ＣＤ２０ 阳性表达的胃肠

道惰性 Ｔ 细胞淋巴组织增生性疾病要注意与 Ｂ 细胞来源的

胃肠道淋巴瘤相鉴别，如黏膜相关淋巴组织淋巴瘤及套细胞

淋巴瘤。 鉴别点主要是胃肠道惰性 Ｔ 细胞淋巴组织增生性

疾病不表达其他 Ｂ 细胞表面抗原，及 ＴＣＲ 基因重排阳性［５］ 。
本例患者内镜下表现较为特殊，病变位于胃窦前壁，呈中

央凹陷的隆起性病灶，凹陷处稍有糜烂充血，内镜超声下见病变

主要累及黏膜层，边界清楚。 其病变位置与镜下表现易与异位

胰腺混淆。 术后病理提示胃肠道惰性 Ｔ 细胞淋巴组织增生性

疾病。 术后患者未再进一步治疗，随访一年余，病情稳定。
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内镜下难以诊断的胃肠道多发肿块一例

龚建　 刘德良　 霍继荣

中南大学湘雅二医院消化内科 中南大学消化病研究中心，长沙 ４１００１１
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　 　 【提要】 　 本文报道了 １ 例十分罕见的以消化道肿块为主要表现的人类免疫缺陷病毒阴性的卡

波西肉瘤，胃镜显示胃、十二指肠多发散在的隆起性肿块。 患者 １ 年半前因确诊膜性肾病，一直使用

甲泼尼龙和他克莫司治疗。 胃肿块经组织病理确诊为卡波西肉瘤，行胃部局部放射治疗 ８ 次。 治疗

２ 个月后，患者出现意识障碍，考虑卡波西肉瘤累及颅内，家属放弃治疗。 此病例提醒临床医师对于

胃肠道多发的隆起性肿块，如有使用免疫抑制剂的病史，要警惕卡波西肉瘤。
　 　 【关键词】 　 内窥镜检查，胃肠道；　 肉瘤，卡波西；　 免疫抑制剂
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　 　 患者男，４９ 岁，因“腹痛、体重减轻 ３ 个月”于消化内科

门诊就诊。 患者 ３ 个月前无明显诱因出现上腹部隐痛，进食

后加重，伴有反酸，无发热、恶心、呕吐、胸闷、胸痛不适。 近

３ 个月以来，体重减轻约 １０ ｋｇ。 于当地医院多次行胃镜检

查，发现从胃体到胃窦部可见多个直径 ０􀆰 ２ ～ ２􀆰 ０ ｃｍ 的隆起

性肿块，十二指肠球降交界处可见 １ 个 ０􀆰 ２ ｃｍ×０􀆰 ２ ｃｍ 肿

块，多次病理结果均未明确诊断。 此次来我院门诊，再次行

胃镜检查，对比 １ 个月前的胃镜图片，见肿块有增大的趋势，
胃体有多个直径 ０􀆰 ５～４􀆰 ０ ｃｍ 的隆起性肿块，十二指肠肿块

直径约 ０􀆰 ３ ｃｍ。 追问病史，患者 １８ 个月前诊断为“肾病综

合征”，肾活检诊断“原发性膜性肾病（Ⅱ期）”明确，此后一

直使用“甲泼尼龙”和“他克莫司”治疗。 患者否认肝炎、结
核、疟疾等传染病史，否认冶游史，无糖尿病史，无过敏史，无
输血、手术史。 无肾病、肿瘤疾病家族史。

查体：生命体征平衡，神志清楚，精神一般，全身皮肤巩

膜无黄染，颜面部无水肿，全身浅表淋巴结无肿大；外耳道见

１ 个大小约 ３ ｍｍ×３ ｍｍ 的出血点，压之不痛（图 １Ａ）；口腔

内上颚可见 ２ 个紫红色结节，直径分别为 １ ｍｍ 和 ３ ｍｍ（图
１Ｂ）；前胸腹壁及背部可见多个大小不等的散在浅紫色出血

点，大多数皮疹不突出皮肤表面，背部有 １ 个大小约 １０ ｍｍ×

１０ ｍｍ 的紫红色结节（图 １Ｃ）；双肺呼吸音清晰，双下肺呼吸

音低，无明显干湿啰音；心律齐，未闻及病理性杂音；上腹部

轻压痛，无反跳痛；双下肢中度凹陷性水肿；四肢肌力、肌张

力正常，神经系统无异常阳性体征。
相关检查：白细胞 ９􀆰 ９４×１０９ ／ Ｌ，血红蛋白 ９８ｇ ／ Ｌ，血小板

２７９×１０９ ／ Ｌ；尿潜血（＋＋＋），尿蛋白（＋＋＋）；２４ ｈ 尿蛋白定量

４ ３５２􀆰 ８０ ｍｇ ／ ２４ ｈ；总蛋白 ３２􀆰 ８０ ｇ ／ Ｌ，白蛋白 ２６􀆰 ４０ ｇ ／ Ｌ；血
沉 ２９ ｍｍ ／ ｈ；ＣＡ１２５：１ ２８７􀆰 ００ Ｕ ／ ｍＬ；大便常规＋隐血试验阴

性。 肾功能、电解质、血脂、Ｃ⁃反应蛋白、降钙素原均大致正

常。 乙肝病毒抗原、丙肝抗体、人类免疫缺陷病毒（ ｈｕｍａｎ
ｉｍｍｕｎｏｄｅｆｉｃｉｅｎｃｙ ｖｉｒｕｓ，ＨＩＶ）抗体、梅毒抗体阴性；抗核抗体、
抗可溶性抗原抗体、抗双链 ＤＮＡ 抗体、抗中性粒细胞胞浆抗

体、抗肾小球基底膜抗体检查均阴性。 结核抗体阳性；结核

斑点试验阴性；癌胚抗原阴性。 肺部＋腹部 ＣＴ：右侧胸腔积

液；胃壁不均匀增厚（淋巴瘤？ 间质瘤？ 肿瘤？）。 行右侧胸

水穿刺检查，胸水符合渗出液样改变，病检发现大量间皮细

胞和大量淋巴细胞，未见恶性肿瘤的证据。 胃镜：胃体上段

散在 ０􀆰 ５～ １􀆰 ０ ｃｍ 隆起，胃体下段多发 ３􀆰 ０ ～ ４􀆰 ０ ｃｍ 隆起性

肿块，表面溃疡糜烂出血（图 ２Ａ、２Ｂ）。 胃部肿块病理活检

ＨＥ 染色可见典型的梭形细胞，有血管生成（图 ２Ｃ）。 免疫组
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