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图 １　 血管免疫母细胞性 Ｔ 细胞淋巴瘤（ＡＩＴＬ）患者（女，３９ 岁） １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像图。 Ａ． ＰＥＴ 最大密度投影图见双侧腮腺、颌下腺、胰
腺代谢弥漫增高；Ｂ～Ｄ．横断面 ＰＥＴ ／ ＣＴ 图见双侧泪腺、腮腺、颌下腺肿胀伴代谢增高（箭头示），ＳＵＶｍａｘ ４．７； Ｅ～Ｆ．双侧颈部、双侧腋下多发

代谢轻度增高淋巴结，大者短径 １．５ ｃｍ，ＳＵＶｍａｘ ５．７（箭头示）；Ｇ．胰腺肿胀伴代谢弥漫增高（箭头示），ＳＵＶｍａｘ ４．９

　 　 患者女，３９ 岁，２０２４ 年 ５ 月无明显诱因出现双侧眼睑肿

胀，后逐渐出现双侧腮腺肿胀，质硬、活动度差，伴面颊部、下
颌肿胀，无触痛。 同年 ６ 月出现发热，最高体温 ３８ ℃，伴咳

嗽，咳黄色浓痰，自行服用阿莫西林、止咳药物（具体名称不

详），３～４ ｄ 后体温好转。 期间血常规检查示白细胞升高［１６．９４～
２６．０８（３．５０～９．５０； 括号内为正常参考值范围，下同）×１０９ ／ Ｌ］，
嗜酸性粒细胞升高［０．９３～３．１１（０．０２～０．５０）×１０９ ／ Ｌ］；生化检

查示球蛋白降低：免疫球蛋白（ ｉｍｍｕｎｏｇｌｏｂｕｌｉｎ， Ｉｇ） Ｇ ０． ７１
（７􀆰 ００～１７．００） ｇ ／ Ｌ，ＩｇＡ ０．０６（０．７０～４．００） ｇ ／ Ｌ，ＩｇＭ ０．０５（０．４０～
２．３０） ｇ ／ Ｌ；抗核抗体谱、抗中性粒细胞胞质抗体、抗心磷脂抗

体、ＩｇＧ 亚类、血清免疫固定电泳检测结果均正常。 外院增强

ＣＴ 示双侧泪腺、腮腺、颌下腺肿大伴强化；颈部间隙多发肿

大淋巴结伴强化；颌面部软组织肿胀。 患者行１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／
ＣＴ 显像，结果示胰腺肿胀伴代谢弥漫增高，ＳＵＶｍａｘ ４．９；双侧

泪腺、颌下腺、腮腺肿胀伴代谢增高，ＳＵＶｍａｘ ４．７；颈部、纵隔、腋

下、腹盆部、双腹股沟区多发稍大淋巴结，大者短径 １．５ ｃｍ，
ＳＵＶｍａｘ ５．７（图 １）。

本例患者为青年女性，病程 ２ 个月，以眼睑肿胀、唾液腺

肿胀起病，１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 提示双侧泪腺、腮腺、颌下腺、胰
腺肿胀、代谢增高，伴淋巴结受累，符合 ＩｇＧ４ 相关性疾病的

影像学表现。 除影像特征外，ＩｇＧ４ 相关性疾病的诊断还依赖

于临床特征、血清学检查、组织病理学特征［１⁃３］ 。 本例患者持

续的外周血嗜酸性粒细胞升高，ＩｇＧ、ＩｇＡ 和 ＩｇＭ 显著降低（提
示存在免疫缺陷病），均不支持 ＩｇＧ４ 相关性疾病的诊断。 在

２０１９ 年美国风湿病协会（Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｃｏｌｌｅｇｅ ｏｆ Ｒｈｅｕｍａｔｏｌｏｇｙ，
ＡＣＲ）与欧洲抗风湿病联盟（Ｅｕｒｏｐｅａｎ Ｌｅａｇｕｅ Ａｇａｉｎｓｔ Ｒｈｅｕ⁃
ｍａｔｉｓｍ， ＥＵＬＡＲ）联合制订的 ＩｇＧ４ 相关性疾病国际分类标准

中，外周血嗜酸性粒细胞＞３×１０９ ／ Ｌ 即排除 ＩｇＧ４ 相关性疾病

诊断的标准之一［４］ 。 患者后行颈部淋巴结穿刺活组织检查

（简称活检），病理示血管免疫母细胞性 Ｔ 细胞淋巴瘤（ａｎｇｉｏ⁃
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图 ２　 血管免疫母细胞性 Ｔ 细胞淋巴瘤（ＡＩＴＬ）患者（女，３８ 岁） １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像图。 患者因发热、皮疹伴全身多发肿大淋巴结 ３ 个月就

诊，曾诊断为系统性红斑狼疮、抗磷脂综合征。 Ａ． ＰＥＴ 最大密度投影图可见全身多发代谢增高的淋巴结，脾大且代谢增高（ＳＵＶｍａｘ ５．１），

中央骨髓与外周骨髓代谢增高（ＳＵＶｍａｘ ５．８）；Ｂ～Ｇ．横断面 ＰＥＴ ／ ＣＴ 图见全身多发代谢增高淋巴结，最大者 ２．１ ｃｍ×１．３ ｃｍ，ＳＵＶｍａｘ １０．１。 右

侧腹股沟淋巴结活组织检查病理证实为 ＡＩＴＬ

ｉｍｍｕｎｏｂｌａｓｔｉｃ Ｔ ｃｅｌｌ ｌｙｍｐｈｏｍａ， ＡＩＴＬ）。
ＡＩＴＬ 是一种少见的源自滤泡辅助性 Ｔ 细胞（Ｔ ｆｏｌｌｉｃｕｌａｒ

ｈｅｌｐｅｒ ｃｅｌｌ， Ｔｆｈ）的外周 Ｔ 细胞淋巴瘤，在 ＷＨＯ 分类第 ５ 版

中被称为淋巴结 Ｔｆｈ 淋巴瘤。 相比于其他更常见的淋巴瘤，
如霍奇金淋巴瘤、弥漫性大 Ｂ 细胞淋巴瘤、滤泡淋巴瘤、套细

胞淋巴瘤等，ＡＩＴＬ 有较为特殊之处。 从临床表现上看，除 Ｂ
症状（发热、盗汗、体质量下降）外，ＡＩＴＬ 常出现类似自身免

疫性疾病的表现，如皮疹、多关节炎、溶血性贫血、血管炎、多
浆膜腔积液、甲状腺疾病等，实验室检查可出现高炎性反应

状态、淋巴细胞减少、贫血、嗜酸粒细胞增多、低白蛋白血症、
Ｃｏｏｍｂｓ 试验阳性等，患者也可存在多克隆高丙种球蛋白血

症，也可能为低丙种球蛋白血症，本例就表现为免疫缺陷病

（ＩｇＧ、ＩｇＡ 和 ＩｇＭ 显著降低），患者还可能出现机会性感染等

表现［５⁃６］（患者病程中出现发热、咳痰，抗生素治疗后好转）。
ＡＩＴＬ 的这些自身免疫特征可能是 Ｂ 细胞和 Ｔ 细胞的免疫调

节异常所致，因为其发病机制涉及 Ｔｆｈ 的异常激活与增殖，
可导致免疫紊乱。 正因 ＡＩＴＬ 临床表现的异质性，所以多数

患者在初次就诊时可能被诊断为结缔组织病，大部分患者在

确诊淋巴瘤时往往已处于晚期阶段［７］ 。
病理上 ＡＩＴＬ 肿瘤细胞是 ＣＤ４＋ Ｔｆｈ 所对应的恶性细胞，

病理特征包括弥漫性淋巴结结构破坏，中小型 Ｔ 细胞浸润

（以血管周围分布为主），免疫表型呈 Ｔｆｈ 特征［如 ＣＤ３＋、
ＣＤ１０＋、Ｂ 细胞淋巴瘤 ６（Ｂ ｃｅｌｌ ｌｙｍｐｈｏｍａ ６，ＢＣＬ６） ＋、趋化因

子 ＣＸＣ 亚家族配体 １３（ＣＸＣ ｓｕｂｆａｍｉｌｙ ｌｉｇａｎｄ １３，ＣＸＣＬ１３） ＋、
程序性细胞死亡蛋白 １（ｐｒｏｇｒａｍｍｅｄ ｄｅａｔｈ⁃１， ＰＤ⁃１） ＋等］ ［８］ 。
ＣＤ４＋ Ｔ 细胞在驱动 ＩｇＧ４ 相关性疾病中也发挥了核心作用，
Ｔｆｈ 在 ＩｇＧ４ 相关性疾病的淋巴滤泡和受累组织中增多，Ｔｆｈ
的增多和活化导致 Ｂ 细胞过度反应，异常活化、分化为产生

ＩｇＧ４ 的浆细胞，这些细胞浸润到靶器官中并分泌大量 ＩｇＧ４
抗体［９］ 。 可能正是由于二者共通的致病特征，本例患者在影

像上才出现类 ＩｇＧ４ 相关性疾病的表现———泪腺、唾液腺、胰
腺弥漫肿胀、代谢增高，文献中也曾报道过 ＡＩＴＬ 的类似情

况，患者表现为对称性唾液腺肿大及口干、眼干［１０⁃１１］ 。
需要注意的是，ＡＩＴＬ 所伴随的自身免疫性疾病表现并

不代表肿瘤细胞直接浸润，而更像是一种副肿瘤综合征，所
以在建议活检部位时应避开这些区域，以提高活检阳性率。
例如，ＡＩＴＬ 表现为皮疹时，皮疹活检一般显示为淋巴组织细

胞性血管炎，而非 Ｔ 细胞淋巴瘤直接浸润［１２］ 。 本例患者也

曾行腮腺穿刺活检，病理仅见腺泡萎缩、导管扩张，间质、导
管内散在及灶性淋巴细胞及浆细胞浸润、纤维组织增生，未
见肿瘤证据；而同期进行的右锁骨上窝淋巴结、左颈部淋巴

结活检都提示 ＡＩＴＬ。
ＡＩＴＬ 大多累及淋巴结，１ ／ ４ 的患者有结外受累，３０％ ～

７０％的患者存在骨髓受累［１３］ 。 ＡＩＴＬ 的淋巴结受累可能比其

他类型的淋巴瘤更不典型，比如可累及范围更局限、淋巴结

更小（多在 ３ ｃｍ 以内），或者以全身对称性的浅表淋巴结的

受累为主［１３⁃１４］ ，影像表现要与反应性增生淋巴结鉴别（图
２）。 此外，ＡＩＴＬ 作为一种侵袭性淋巴瘤，其代谢活性变异较

大，文献报道 ＳＵＶｍａｘ为 ４．１～２９．２［１５］ 。 但 ＳＵＶ 轻、中度增高的

病例并不代表其生物学行为是惰性，例如本例患者淋巴结

ＳＵＶｍａｘ ５．７，仅略高于肝脏，但患者在 ４ 程化疗后即出现疾病

进展，ＰＥＴ ／ ＣＴ 提示全身新出现多发代谢增高淋巴结（ＳＵＶｍａｘ

１６．６），在之后的治疗期间还出现骨髓受累，而先前肿胀的唾

液腺和胰腺已恢复正常，可能提示原先的免疫异常恢复。
ＡＩＴＬ 是一种擅长伪装成自身免疫性疾病的侵袭性 Ｔ 细

胞淋巴瘤，其临床表现、影像特征可能不典型。 影像诊断不

能止步于“看图说话”，学习、掌握每种疾病的临床特征和病

理生理机制，方能使其更上一层楼。
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·读者·作者·编者·

关于论文作者单位名称的书写要求

目前，仍有一些作者在投稿时，对所在单位的中、英文名称的书写不够规范，不少单位在开具推荐信（即介绍信）时，使用

的公章与文稿中所书写的不一致。 单位名称书写不规范，将影响读者与作者之间的联系，及文稿发表后文献计量学的统计等

工作。 为此，本刊就作者单位名称的书写要求如下：（１）作者在投稿时，首先应列出单位名称的全称，如已归属于综合大学的

单位，应先列出大学名称，之后列出医学院名称或医院名称、科室名称。 （２）单位的英文名称应根据所在单位统一的英文名称

书写。 （３）作者在向本刊投稿时，单位科研部门开具文稿推荐信上的公章内容，须与文稿中所书写的单位名称一致。 这一点，
特别请目前已完成院校合并、调整的单位注意。 （４）由不同单位共同撰写的一篇文稿，各个单位的名称均须分别列出，由论文

的资料提供单位（一般即为第一作者所在单位）开具文稿推荐信。 （５）如文稿作者为集体作者，英文摘要的作者项中，应列出

本文稿第一整理者（即第一执笔者）的姓名及工作单位。 （６）如文稿第一作者在投稿后工作单位有变动，英文摘要的作者项

中，应同时列出第一作者的原单位及现在单位。
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