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１　临床资料

　　患者，男性，５４岁。因进行性吞咽困难半年余，于２０１２年
１月入我院诊治。既往无特殊病史。入院查体：ＫＰＳ评９０分；
全身浅表淋巴结未扪及；心肺腹无阳性体征。实验室检查提示

血清ＬＤＨ升高（４５５．８４Ｕ／Ｌ），余均在正常范围；上消化道钡餐
造影发现：食管下段见长约４．９ｃｍ充盈缺损，局部食管管壁僵
硬、蠕动消失，考虑食管癌可能。进一步行胃镜检查提示：距门

齿３３～３７ｃｍ食管段见一新生物凸向腔内，其表面不平，中央
凹陷，质脆（图１Ａ）。病理诊断：淋巴组织增生活跃，部分细胞
呈异型性（图２Ａ）；免疫组化结果：ＣＫ（－）、ＣＫ低（－）、ＣＫ高
（－）、ＬＣＡ（＋）、多数细胞ＣＤ３（＋）（图２Ｂ）、少数大细胞ＣＤ２０
（＋）、ＣＤ３０（－）、ＡＬＫ（－）、ＣＤ１０（－）、ＥＭＡ（－）、Ｖｉｍ（－）、
ＨＭＢ４５（－）、Ｋｉ６７（＋）３０％ ～４０％，诊断为外周 Ｔ细胞淋巴

瘤。上腹部增强ＣＴ：①食管下段管壁、贲门、胃小弯侧壁呈不
规则增厚，最厚处达１．７ｃｍ，伴肝胃间隙受累及多个淋巴结肿
大，最大者短径约２．５ｃｍ；②肝脏内见多个占位性病变，最大者
位于肝左叶，约５．４ｃｍ×４．８ｃｍ，考虑淋巴瘤浸润；③腹膜后见
多个肿大淋巴结。全身浅表淋巴结彩超、骨髓穿刺涂片未见明

显异常。最终诊断结论：食管外周 Ｔ细胞淋巴瘤 ＩＶＡ期（肝）
ＩＰＩ中高危。予ＣＨＯＥＰ方案化疗１程后进食梗阻症状明显好
转，２程化疗后复查胃镜（图１Ｂ）、胸部 ＣＴ提示食管腔内新生
物及肝脏病灶明显缩小，疗效评价达部分缓解（ＰＲ）。

!

"

Ａ：治疗前；Ｂ：治疗后
图１　食管Ｔ细胞淋巴瘤合并食管鳞癌患者治疗前、后胃镜观察
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　　（上接２５８５页）
　　４程原方案化疗后，患者进食梗阻症状反复，复查胃镜提
示：距门齿３３～３７ｃｍ见凸向腔内新生物，表面不平，部分溃
烂，质硬，钳夹易出血。病理活检：食管鳞状细胞癌（图２Ｃ）；免
疫组化：ＣＤ２０（－）、ＣＤ３（－）、ＣＫ高（＋）、ＣＫ低（＋）（图２Ｄ）、
ＬＣＡ（－）。其后对食管病灶及淋巴引流区行放疗，总剂量６６Ｇｙ，
同时继续原方案化疗２程。放疗后哽噎症状加重，食管钡餐造
影复查提示，病变由４．９ｃｍ增至６．３ｃｍ，患者及家属放弃进一
步治疗，自动出院。随访至２０１２年７月１３日因病情进展死亡。
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Ａ：治疗前ＨＥ染色 （×１００）；Ｂ：ＣＤ３（＋）（×２００）；Ｃ：治疗后 ＨＥ
染色（×１００）；Ｄ：ＣＫ低（＋）（×２００）
图２　食管Ｔ细胞淋巴瘤合并食管鳞癌患者治疗前后食管病灶

组织的病理变化

２　讨论

　　消化道为最常见的淋巴瘤结外受累部位，占所有非霍奇金
淋巴瘤的１０％～１５％，但原发食管的淋巴瘤十分少见，不到１％，
且７８％为Ｂ细胞来源［１－２］。食管癌９０％以上为鳞状细胞癌，好
发于中年男性，与吸烟、饮酒、食管局部损伤、慢性炎症、亚硝胺

类化合物、微量元素、遗传等多因素相关，为我国常见的恶性肿

瘤之一，但食管癌同时合并原发食管的淋巴瘤却少见报道。

　　１８８９年 Ｂｉｌｌｒｏｔｈ最先报道１例多原发肿瘤。近年来，随着
肿瘤综合诊疗及个体化治疗手段的不断完善，多原发肿瘤病例

的检出率日趋增多，患者的生存期亦得以延长。目前多原发肿

瘤的诊断多采用Ｗａｒｒａｎ修正标准［３］，并根据 Ｍｅｏｒｔａｌ提出的两
原发肿瘤发生间隔时间是否达到或超过６个月，分为同时性和
异时性多原发肿瘤。本例患者的２次病理学检查均有免疫组
化结果支持，并经２名高年资病理学者会诊确定。本病例２种
病理类型间不存在相互转移、浸润，发生间隔时间约４个月，故
考虑为发生在同一器官、同时性食管外周Ｔ细胞淋巴瘤合并食
管鳞癌，极其罕见。国内有过发生于乙状结肠的腺癌合并同部

位滤泡淋巴瘤的类似病例报道［４］。本例患者不愿行肝穿刺检

查，肝脏内结节不能明确病理类型，且患者及家属亦不愿行手

术治疗，故选择行放射治疗。

　　ＤｉＭａｒｔｉｏｎ等［５］研究认为多原发肿瘤间隔时间是影响预后

的重要因素，两种肿瘤间隔时间越长则预后越好，但如肿瘤发

生在食管、肺、肝等重要脏器，则预后差。多原发肿瘤预后也与

肿瘤病理类型、分期、生物学特性及能否及时正确治疗等因素

相关，遗憾的是本例患者拒绝行肝肿块穿刺，未能明确其病理

类型。本例患者预后较差，生存时间仅半年，可能原因：①初发
肿瘤分期晚；②２种肿瘤发生间隔时间短，仅４个月；③第２原
瘤发生在食管；④多程化疗及放疗致机体免疫力低下。
　　笔者认为，在临床工作中，除了对那些经多次放化疗后且
病程较长的患者，需警惕第２原发肿瘤的发生外，对于前期治
疗效果好，后期治疗效果不佳的恶性肿瘤患者，除考虑耐药，还

需注意是否原发部位合并有其他病理类型的恶性肿瘤。

参考文献：

［１］谢自宏，尤金强，李瑞英．３例原发性食管恶性淋巴瘤临床分析
［Ｊ］．中国肿瘤临床，２００５，３２（１０）：５９４－５９５．

［２］沈志祥，朱雄增．恶性淋巴瘤［Ｍ］．２版．北京：人民卫生出版社，
２０１１：８９１．

［３］ＲｏｖａｔｔｉＭ，ＧｅｒｏｓａＥ，ＴｕｒｉＶ，ｅｔａｌ．Ｍｕｌｔｉｐｌｅｐｒｉｍａｒｙｍａｌｉｇｎａｎｔｎｅｏ
ｐｌａｓｍａｓ［Ｊ］．ＭｉｎｅｒｖａＣｈｉｒ，１９９５，５０（１１）：９４９－９５８．

［４］李康保，朱志刚．非霍奇金淋巴瘤继发第二肿瘤的临床分析［Ｊ］．
内科急危重症杂志，２０１１，１７（５）：２９５－２９７．

［５］ＤｉＭａｒｔｉｎｏＥ，ＳｅｌｌｈａｕｓＢ，ＨａｕｓｍａｎｎＲ，ｅｔａｌ．Ｓｕｒｖｉｖａｌｉｎｓｅｃｏｎｄｐｒｉ
ｍａｒｙｍａｌｉｇｎａｎｃｉｅｓｏｆｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｈｅａｄａｎｄｎｅｃｋｃａｎｃｅｒ［Ｊ］．ＪＬａｒｙｎ
ｇｏｌＯｔｏｌ，２００２，１１６（１０）：８３１－８３８．

（收稿：２０１３０９０２；修回：２０１３０９１９）

（编辑　王　红）

９８５２
第３５卷第２３期
２０１３年１２月１５日　　　　　　　　　　

第　三　军　医　大　学　学　报
Ｊ　Ｔｈｉｒｄ　Ｍｉｌ　Ｍｅｄ　Ｕｎｉｖ

　　　　　　　　　　Ｖｏｌ．３５，Ｎｏ．２３
Ｄｅｃ．１５　２０１３


	2582.pdf
	2586.pdf



