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单形性嗜上皮性肠道 T细胞淋巴瘤（monomor-
phic epitheliotropic intestinal T-cell lymphoma，MEI-

TL）是一种较为罕见的肠道 T细胞淋巴瘤，在胃肠

道淋巴瘤中约占 1%，多发生在空肠和回肠，预后差，

死亡率高。MEITL早期临床表现特异性较低，容易

漏诊、误诊，多由肠穿孔等急腹症入院后才得以确

认，且病程进展快，预后差。MEITL特征性表达CD3、
CD8及 CD56，临床医师及病理医师应充分认识该

肿瘤的临床病理特征，有助于早期诊断、早期治疗，

从而延长患者生存期。本文报道 2 例少见 CD8 阴

性的MEITL，并结合文献复习探讨其形态学、免疫

组化、鉴别诊断、治疗及预后，现报道如下。

1 病例

病例 1，男性，55岁。2023年 1月因“中腹部疼

痛 20余天，加重 1 d，CT提示小肠肿瘤伴穿孔”于浙

江大学医学院附属邵逸夫医院行急诊小肠肿瘤根治

术。大体检查：回肠多灶溃疡型肿块，最大径 1.5～
5.5 cm，部分肿块突向浆膜面伴穿孔，切面灰白，质

中，浸润肠壁全层。显微镜下显示小至中等大的淋

巴细胞弥漫浸润生长，细胞核圆形，轻度增大，深染，

细胞浆淡染至透明，病理性核分裂象多见，见图 1。
溃疡及穿孔面糜烂坏死，无明显炎性背景。肿块边

缘处黏膜绒毛萎缩变宽，隐窝上皮和表面肠上皮内

肿瘤性淋巴细胞增多。免疫组化：CD3、CD7、T细胞

限制性细胞内抗原-1（TIA-1）阳性表达，CD56部分

阳性，CD8、CD4、CD5、CD2、CD20、CD30、颗粒酶 B

（GrB）、间变性淋巴瘤激酶（ALK）、EB病毒核内非

编码小RNA（EBER）阴性，Ki-67 80%阳性，见图 2～
9。病理诊断：（回肠）MEITL，累及淋巴结。术后接

受 EPOCH联合化疗，1年后死亡。

病例 2，男性，55岁。2020年 6月因“腹痛 7 h，
CT检查小肠壁广泛增厚，考虑穿孔”于浙江大学医学

院附属邵逸夫医院行急诊小肠肿瘤根治术。大体检

查：空肠肿块，大小 5 cm×5 cm×0.7 cm，切面灰白，质

中，浸润肠壁全层伴穿孔。显微镜下显示小至中等大

的淋巴细胞弥漫浸润性生长，细胞形态单一，病理性

核分裂象多见。免疫组化：CD3、CD2、CD7、TIA1、GrB

阳性表达，CD56部分阳性，CD8、CD4、CD5、CD30、
ALK、EBER阴性，Ki-6770%阳性。病理诊断：（空肠）

MEITL。术后接受 EPOCH联合化疗，半年后死亡。

2 讨论

2016年WHO将MEITL与肠病相关性 T细胞

淋巴瘤（enteropathy associated T-cell lymphoma，EATL）
区分，MEITL成为一种新的肿瘤类型 [1]。其细胞形

态单一，特殊免疫表型CD8（+）、CD56（+），多为 T

基因表型。MEITL与乳糜泻不相关，发病率低，多

见于亚裔和西班牙裔中老年患者，男性稍多，病变以

小肠多见，主要累及空肠和回肠[2]。由于小肠长度较

长、管腔小、位置深、活检困难，且MEITL早期无典

型症状，患者多不愿接受小肠活检或胶囊镜检查，最

终延迟诊断。50%以上的病例是因急症表现，如穿

孔、腹痛、体质量减轻及腹泻等才明确诊断，因此总

体预后较差。本文 2例老年男性患者的病变均位于

小肠，并伴有穿孔症状入院治疗，化疗后短期内死

亡，均符合MEITL临床特征。

·病例报告·



Modern Practical Medicine, May 2025, Vol. 37, No. 5· 536·

MEITL组织学结构上可分为 3区：“中央区”肿

瘤中心带，黏膜层可完全破坏伴有不同程度的溃疡，

肿瘤细胞弥漫浸润肠壁全层，直至穿孔，一般无肿瘤

性坏死及血管浸润。“边缘带”，位于中央区边缘，肿

瘤细胞主要浸润黏膜层，可见不同程度的绒毛萎缩

和隐窝增生。淋巴细胞有明显亲上皮性，包括隐窝

和表面上皮。“上皮内淋巴细胞增多带（intraepithelial
lymphocytosis zone，IEL）”，可以出现在肿瘤附近，也

可远离肿瘤的肠段，黏膜正常或仅轻度萎缩，绒毛上

皮细胞内淋巴细胞增多（一般 IEL明显增加为＞ 25

个淋巴细胞/100个肠上皮细胞 [3]）。MEITL淋巴细

胞小至中等大小，形态单一，细胞核小，染色质呈细

颗粒样，核仁很小或不明显，细胞质淡红色或透明

（单核细胞样外观），核浆比增大，病理性核分裂象多

见。背景中炎症细胞不常见。MEITL 因溃疡和穿

孔可伴有坏死，但一般无肿瘤性坏死[4]。本研究 2例
肿瘤组织结构及细胞形态均符合上述特点。

MEITL早期内镜检查无特异性，因内镜活检标

本取材表浅、取材范围局限，肿瘤细胞分布区域观察

受限，显微镜观察易与炎性肠病、显微镜下肠炎等病

变混淆，及时应用免疫组化染色检测鉴别是必要而

有效的手段[5]。由于MEITL起源于肠上皮内淋巴细

胞 IEL，多数是胸腺内经阳性选择后的 CD8单阳性

细胞迁移至小肠上皮内，少数由胸腺中双阴性 T细

胞迁移至小肠，在抗原刺激下分化成为单阳性（CD8

阳性）T细胞 [6]，所以 CD8成为MEITL细胞特征性

免疫表型[7]。除了 CD8，其他的细胞标记 CD56、TIA

阳性表达，GrB和穿孔素常为阴性。MEITL同时表

达泛 T细胞免疫表型 CD2、CD3及 CD7。CD103是
MEITL及 EATL中 IEL的特征性标志物，基层医院

由于MEITL及EATL较少见，所以难普及CD103的
应用，CD8、CD56及其他常用免疫组化试剂的综合

应用及判读对基层病理科尤为重要 [8]。T细胞淋巴

瘤的免疫组化染色多伴有表型缺失（阴性表达），有

学者经过研究将普通淋巴瘤免疫组化标志物染色阳

性临界值定为 30%，＜ 30%为阴性（表达缺失），

≥30%被定为阳性表达[9]，有利于淋巴瘤的诊断及治

疗。MEITL最常缺失的是 CD5，少数会伴有其他免

疫组化标记缺失（非典型免疫表型），如CD8、CD56[10]。
有研究表明经典 MEITL 和具有非典型免疫表型的

MEITL 具有相似的分子特征，多伴有 SETD2、
STAT5B和 JAK3突变。这些分子改变与以前的MEI-
TL分子研究相似，表明具有非典型免疫表型的MEI-
TL与典型的MEITL是同一种肿瘤起源[11]。本研究

2例均为 CD8阴性表达，综合考虑患有经典的小肠

肿块伴穿孔的临床症状，组织学是形态经典单一的

中小体积淋巴细胞，泛 T标记 CD2、CD3及 CD7阳
性、CD4（–）、CD5（–）、TIA1（+）及 Ki-67高增殖指

数、EBER（–），符合MEITL临床及病理诊断。有数

据表明MEITL中 CD8缺失较少见，CD8的缺失对

病患临床、病理表现及预后没有特征性的影响作用[7]，

应注意与 CD8（–）T细胞淋巴瘤相鉴别。有文献报

道MEITL有时甚至会异常表达CD20、CD79a，结合

PAX5、CD19等其他 B细胞标记阴性可鉴别 B细胞

淋巴瘤[12]。基因水平上MEITL中 TCR 表型多见，

IEL具有 TCR 表型 [13]，此类 T细胞淋巴瘤恶性程

度高，预后差，死亡率高[14]。

MEITL鉴别诊断要考虑以下病变：（1）EATL。
CD8（–）的MEITL同时伴有 CD56（–）时，注意与

CD3（+）、CD8（–）、CD56（–）的 EATL相鉴别。EATL

多伴有乳糜泻，肿瘤细胞体积偏大，异型性明显，可

见程度不一的肿瘤性坏死、伴有大量炎性反应性背

景，分子水平上 TCR- 表达更为常见。CD103是小

肠 IEL的特异性标志物，在 EATL及MEITL均阳性

表达，无鉴别意义。（2）溃疡性结肠炎。少数MEITL

可发生在结直肠，多表现为弥漫浸润型，早期病变轻

微，内镜下缺乏特异性表现，常被误诊为溃疡性结肠

炎，MEITL不伴发炎性息肉，溃疡性结肠炎显微镜

下伴有明显炎细胞浸润，免疫组化显示 B细胞标记

阳性有助鉴别[15]。（3）胃肠道 T/NK淋巴瘤，常表现

为 CD56（+）、CD3（+）、CD8（–）、TIA1（+）、GrB（+）、
CD5（–），这样的免疫表型与 CD8（–）的MEITL相

近，但T/NK淋巴瘤EBER阳性，肿瘤细胞大小不一、

浸润血管生长显著，炎性背景伴凝固性坏死与MEI-
TL显著不同。流式细胞仪检测 NK细胞 sCD3（–）、
MEITL细胞 sCD3（+）[16]也可辅助诊断。另外 T/NK

淋巴瘤除穿孔外常伴有高热等急症表现。（4）外周

T细胞淋巴瘤，非特指型常伴有多形性炎性背景。中

至大的异型细胞，形态多样，细胞核不规则。小血管

内皮细胞肥大，可见灶性坏死。通常表现为CD3（+），
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CD4（+）、CD8（–），CD7、CD5、CD2、CD56及 EBER

均为阴性，与MEITL较容易鉴别。（5）间变大细胞

淋巴瘤的小细胞/组织细胞型 ALK（+）成人型，其细

胞体积较小，Homark细胞少，细胞形态较一致，多数

CD2、CD3、CD7及 CD8阳性，CD5、EBER阴性[17]，特

征性免疫组化标记 ALK（+）有助于鉴别MEITL。（6）

胃肠道惰性T细胞淋巴增生性疾病，其表现为形态单

一的小淋巴细胞克隆性增生，浸润黏膜固有层，无腺

体显著破坏现象。IEL无明显增加，但隐窝内可局灶

增多。肿瘤性淋巴细胞可以表达 CD3、CD8、TIA1，
EBER阴性，但 CD5（+）、CD56（–）、CD103（–），Ki-67

增殖指数低，可有效鉴别MEITL。（7）惰性 T细胞及

NK细胞增生性病变，因该病大多为自限性，预后好，

活检标本中与MEITL鉴别尤为重要。NK细胞肠病

缺乏乳糜泻病史，TIA1、GrB及 CD56阳性，CD5、
CD8、TCR、sCD3及EBER均为阴性，但Ki-67阳性低

于30%、中等-大的异型淋巴细胞、IEL、绒毛萎缩及隐窝

增生不明显，可见炎性反应细胞，与MEITL明显不同。

MEITL目前尚无标准化治疗方案，NCCN指南

推荐MEITL使用CHOP、CHOPE、EPOCH等化疗方

案，并结合放疗、自体造血干细胞移植等治疗 [18]，但

预后依然不乐观 [19-20]。本文 2例均于诊断后 1年内

死亡。有研究发现 MEITL 非穿孔病例的预后明显

优于穿孔病例，表明早期诊断、早期治疗有机会改善

MEITL的预后[21]。
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恶性外周神经鞘膜瘤（malignant peripheral nerve
sheath tumor，MPNST）是一种少见的恶性软组织肿

瘤，主要来自周围神经及神经鞘细胞。以往相关的

报道多从临床或病理的角度出发，有关超声造影表

现特征的报道少见。宁波大学附属第一医院收治 1

例后腹膜的MPNST患者，本文对该患者的常规超

声、超声造影表现及其他相关临床资料进行回顾和

总结，以提高对后腹膜MPNST超声表现的认识，现

报道如下。

1 病例

患者男，34岁，因“无明显诱因下出现腰部疼痛

20余天”至外院就诊，予止痛等对症治疗无好转，检

查腰椎椎骨MRI平扫示：L5/S1水平椎管内占位，遂

转至本院。查体：无阳性体征；实验室检查：肿瘤标

志物未见异常；患者既往患右侧睾丸精原细胞肿瘤，

术后未规范治疗。常规超声：骶骨偏左侧不均质低

回声，大小约 62mm×36mm，边界欠清晰，形态较规

则，内未见明显血流信号，见图 1。超声造影：穿刺左

侧肘正中静脉，建立静脉通路，调整机器进入造影模

式后经肘静脉推注对比剂（SonoVue，Braccog公司）

2.0 ml，并立即用 10 ml 0.9%氯化钠注射液冲管，在

增强早期，对比剂于 15 s后明显显影，对比剂快速灌

注，呈均匀稍高增强（图 2），30 s 后减退为低增强，

5 min 后对比剂完全消退。常规超声和超声造影提

示：考虑肿瘤性病变。腰椎MRI平扫+增强：L1～ S2

椎管内、骶骨见等 T1长 T2信号为主团块影，增强后

呈明显不均匀强化，相应节段马尾神经受压。提示

L1～S2椎管内及骶骨多发占位，左侧髂骨信号不均，

转移瘤考虑。全身骨显像：骶骨局部放射性分布不

均匀，左侧髂骨、髋白及坐骨见斑片状放射性浓聚

影。提示骶骨占位伴骨质破坏，左侧髂骨、髋白及坐

骨转移性骨肿瘤可能。经超声引导下穿刺病理：考


