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·艾滋病影像学专题（一）·

艾滋病合并肠管淋巴瘤Ｘ线、ＣＴ表现与病理

李宏军，张玉忠

【摘要】　目的：探讨艾滋病合并肠管淋巴瘤的影像学特征表现与病理。方法：回顾性分析３例经活检及尸体解剖病

理确诊的艾滋病合并肠管淋巴瘤患者的ＣＴ与病理资料。３例均经ＣＴ检查，其中２例经上消化道造影，１例钡剂灌肠造

影。１例剖腹探查，切除部分增厚肠管组织病理证实，１例尸体解剖病理组织分析证实。结果：２例肠管淋巴瘤发生在空

肠，１例发生在降结肠，影像与大体病理均表现为肠管壁不均匀增厚，管腔狭窄，充盈缺损，病理分型均为Ｂ细胞淋巴瘤。

结论：艾滋病合并肠管Ｂ细胞淋巴瘤ＣＴ表现与病理符合度高。

【关键词】　获得性免疫缺陷综合征；淋巴瘤；体层摄影术，Ｘ线计算机

【中图分类号】Ｒ５１２．９１；Ｒ８１４．４２　【文献标识码】Ａ　【文章编号】１００００３１３（２００９）０９０９６４０３

犚犪犱犻狅犵狉犪狆犺狔犪狀犱犆犜 犕犪狀犻犳犲狊狋犪狋犻狅狀狊狅犳犃犐犇犛犆狅犿狆犾犻犮犪狋犲犱狑犻狋犺犐狀狋犲狊狋犻狀犪犾犔狔犿狆犺狅犿犪犪狀犱犆狅狉狉犲犾犪狋犲犱狑犻狋犺犘犪狋犺狅犾狅犵狔　ＬＩ

Ｈｏｎｇｊｕｎ，ＺＨＡＮＧＹｕｚｈｏｎｇ．ＤｅｐａｒｔｍｅｎｔｏｆＤｉａｇｎｏｓｔｉｃＲａｄｉｏｌｏｇｙ，ＡｆｆｉｌｉａｔｅｄＢｅｉｊｉｎｇＹｏｕ′ａｎＨｏｓｐｉｔａｌ，ＣａｐｉｔａｌＭｅｄｉｃａｌＵｎｉ

ｖｅｒｓｉｔｙ，Ｂｅｉｊｉｎｇ１０００５４，Ｐ．Ｒ．Ｃｈｉｎａ

【犃犫狊狋狉犪犮狋】　犗犫犼犲犮狋犻狏犲：ＴｏｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｅｔｈｅｉｍａｇｉｎｇｍａｎｉｆｅｓｔａｔｉｏｎｓｏｆＡＩＤＳｃｏｍｐｌｉｃａｔｅｄｗｉｔｈｉｎｔｅｓｔｉｎａｌｌｙｍｐｈｏｍａａｎｄ

ｃｏｒｒｅｌａｔｅｄｗｉｔｈｐａｔｈｏｌｏｇｙ．犕犲狋犺狅犱狊：ＣＴａｎｄｐａｔｈｏｌｏｇｙｆｉｎｄｉｎｇｓｏｆ３ｃａｓｅｓｗｉｔｈａｕｔｏｐｓｙｏｒｂｉｏｐｓｙｐｒｏｖｅｄＡＩＤＳｃｏｍｐｌｉｃａｔｅｄ

ｗｉｔｈｉｎｔｅｓｔｉｎａｌｌｙｍｐｈｏｍａｗｅｒｅｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙａｎａｌｙｚｅｄ．Ａｌｌｏｆｔｈｅ３ｃａｓｅｓｈａｄＣＴｓｃａｎｎｉｎｇ，２ｈａｄｂａｒｉｕｍｍｅａｌｏｆｕｐｐｅｒ

ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌｔｒａｃｔａｎｄ１ｈａｄｂａｒｉｕｍｅｎｅｍａ．Ｌａｐｏｒｏｔｏｍｙａｎｄｂｉｏｐｓｙｏｆｔｈｉｃｋｅｎｅｄｉｎｔｅｓｔｉｎａｌｗａｌｌａｎｄａｕｔｏｐｓｙｗａｓｐｅｒ

ｆｏｒｍｅｄｆｏｒ１ｃａｓｅｅａｃｈ．犚犲狊狌犾狋狊：Ｔｈｅｌｏｃａｔｉｏｎｏｆｉｎｔｅｓｔｉｎａｌｌｙｍｐｈｏｍａｗａｓｊｅｊｕｎｕｍ （ｎ＝２），ｄｅｓｃｅｎｄｉｎｇｃｏｌｏｎ（ｎ＝１）．Ｔｈｅ

ｉｍａｇｉｎｇａｎｄｇｒｏｓｓｐａｔｈｏｌｏｇｙｆｉｎｄｉｎｇｓｗｅｒｅｕｎｅｖｅｎｆｕｌｔｈｉｃｋｅｎｉｎｇｏｆｉｎｔｅｓｔｉｎａｌｗａｌｌ，ｎａｒｒｏｗｉｎｇａｎｄｆｉｌｌｉｎｇｄｅｆｅｃｔｏｆｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ

ｌｕｍｅｎ．ＴｈｅｐａｔｈｏｌｏｇｙｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎｗａｓＢｃｅｌｌｌｙｍｐｈｏｍａ．犆狅狀犮犾狌狊犻狅狀狊：ＴｈｅＣＴｍａｎｉｆｅｓｔａｔｉｏｎｓｏｆＡＩＤＳｃｏｍｐｌｉｃａｔｅｄｗｉｔｈＢ

ｃｅｌｌｌｙｍｐｈｏｍａｗｅｒｅｗｅｌｌｃｏｒｒｅｌａｔｅｄｗｉｔｈｐａｔｈｏｌｏｇｙｆｉｎｄｉｎｇｓ．

【犓犲狔狑狅狉犱狊】　Ａｃｑｕｉｒｅｄｉｍｍｕｎｏｄｅｆｉｃｉｅｎｃｙｓｙｎｄｒｏｍｅ；Ｌｙｍｐｈｏｍａ；Ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ，Ｘｒａｙｃｏｍｐｕｔｅｄ

　　人类免疫缺陷病毒（ｈｕｍａｎｉｍｍｕｎｏｄｅｆｉｃｉｅｎｃｙ

ｖｉｒｕｓ，ＨＩＶ）感染
［１，２］使近年来本已日益增多的非霍奇

金淋巴瘤（ｎｏｎＨｏｄｇｋｉｎ′ｓｌｙｍｐｈｏｍａ，ＮＨＬ）的发病率

更加升高。１９８５年就已证明，艾滋病相关淋巴瘤与其

他免疫功能障碍疾病发生的淋巴瘤相似，其发生率高，

具有高度恶性。本文回顾性分析３例ＡＩＤＳ相关淋巴

瘤的影像学表现，旨在提高对本病的认识。

材料与方法

搜集我院２００６年４月～２００８年８月临床与ＣＴ

资料完整、活检及尸体断层解剖病理确诊的肠道Ｂ细

胞淋巴瘤３例。３例均为男性，年龄８～２８岁。临床

症状有腹胀、腹痛３例，恶心、呕吐２例，腹泻１例，黑

便、发热、消瘦２例，发现质韧的腹部包块３例，肠梗阻

２例。病程最短１周，最长１年。

检查方法：３例均曾采用ＧＥＨｉｇｈｓｐｅｅｄ单层螺旋

ＣＴ腹部扫描。其中１例采用１６层螺旋ＣＴ扫描，１

例采用ＧＥ６４层螺旋ＣＴ扫描复查；检查前禁食１２ｈ，

番泻叶３０ｇ，煮茶３００ｍｌ口服，ＣＴ平扫前１ｈ开始口

服清水８００～１０００ｍｌ充盈胃肠道。扫描螺距为１．０，

层厚５ｍｍ，层距５ｍｍ。其中１例生前行ＣＴ平扫，死

亡１个月后再行腹部ＣＴ扫描。２例平扫后又行ＣＴ

增强扫描，经前臂肘静脉团注浓度为３７０碘普洛胺注

射液８０～１００ｍｌ，流率２．５ｍｌ／ｓ，延迟１２０ｓ扫描。

病理：１例穿刺活检，１例剖腹探查切取增厚肠壁

组织及邻近肠系膜淋巴结组织，１例尸体解剖检测增

厚肠管组织及肠系膜淋巴结。病理切片常规 ＨＥ染

色、免疫组化染色，根据肿瘤光镜下的形态特点、免疫

表型、基因重排检测，进行诊断和分型［３］，确诊为Ｂ细

胞淋巴瘤。

结　果

３例艾滋病合并肠道淋巴瘤中，发生于小肠２例，

发生于结肠１例。生前１例消化道造影显示空肠中段
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图１　ＡＩＤＳ合并空肠淋巴瘤。男，８岁，母婴垂直传播，ＣＤ４＋细胞３４／μｌ。ａ）消化道造影示空肠呈环抱球状压迹（箭），肠壁充

盈缺损，正常黏膜消失，肠管呈“海马状”；ｂ）尸体ＣＴ扫描冠状面重组显示左侧腹腔巨大包块与周围肠管分界不清；ｃ）尸体断

层标本显示左腹部空肠壁明显增厚呈乳白色，管腔狭窄（箭），与腹壁及胃壁分界不清。　图２　ＡＩＤＳ合并降结肠淋巴瘤。

ＣＤ４＋细胞１／μｌ。ａ）三维重组示病变位于左腹部；ｂ）ＣＴ平扫示降结肠较多积气，管壁增厚（箭），管腔扩张，外缘呈肿块状，肠

内壁不光整；ｃ）ＣＴ增强扫描示病灶中等强化。　图３　尸检病理示淋巴瘤细胞广泛浸润，侵及肠壁各层组织，并可见淋巴细

胞“袖套征”（箭）（×４０，ＨＥ）。

呈环抱球状压迹，肠管呈“海马状”，肠壁充盈缺损，正

常黏膜消失（图１ａ）；ＣＴ平扫及冠状面重组显示２例

左腹部小肠管壁增厚，聚集成团，分界不清，相邻的肠

系膜增厚粘连，境界不清，形成左腹部致密肿块影

（图１ｂ）；尸体解剖显示，左腹部空肠壁明显增厚呈乳

白色，管腔狭窄，与腹壁及胃壁分界不清（图１ｃ）。１例

左下腹结肠腔内积气较多、扩张，管壁弥漫性增厚，外

缘形成肿块，肠内壁不光整，周围组织浸润，分界不清

（图２），增强扫描增厚肠管显示均匀一致中等强化（图

２ｃ），三维重组显示肠管壁增厚（图２ａ）；剖腹探查显示

左下腹结肠壁表面乳白色坏死灶，肠管粘连固定，无法

切除，证实ＣＴ所见。３例ＣＴ均显示肠系膜大网膜结

节状及条索状增厚，增强后增厚的肠壁中等均匀强化，

同时伴有腹腔积液，淋巴结肿大。病理显示肿瘤细胞

广泛浸润至小肠壁各层组织，出现典型的淋巴细胞“袖

套征”（图３）。

讨　论

１．艾滋病相关淋巴瘤概况

淋巴瘤是淋巴组织的恶性肿瘤，一般认为发病与

自身免疫性疾病、基因缺陷等有关［４］。也有作者认为

该病病因９０％来自环境，１０％与遗传因素有关。随着

环境污染的加重，其发病率一直持续增加［１，２］。临床

使用免疫抑制剂治疗显著增加淋巴瘤的发生率。有报

道用免疫抑制剂治疗炎症性肠病发生淋巴瘤的风险增

加５倍，而肾或肝移植相关免疫抑制治疗的风险更

高［５］。艾滋病毒引起的免疫缺陷患者，因其免疫功能

下降更明显，并发淋巴瘤的几率更大［６］。在艾滋病相

关肿瘤中，淋巴瘤占２％～３％，且随着ＣＤ４
＋细胞的降

低，其发生率显著增加，ＣＤ４＋＜５０／μｌ者发生ＮＨＬ几

率是ＣＤ４＋细胞＞３５０／μｌ者的１２倍。开始高效抗反

转录病毒治疗后，ＮＨＬ的发生率下降一半，随着时间

的延长将进一步降低，进一步证明了免疫状态高低与

淋巴瘤的发生有显著的相关关系。

淋巴瘤中霍奇金病（Ｈｏｄｇｋｉｎ′ｓｄｉｓｅａｓｅ，ＨＤ）主要

侵犯淋巴结，原发于结外者少见，发生率低于１％。

ＮＨＬ可侵犯淋巴结、结外淋巴组织，单纯淋巴结病变

仅占１／３，因此，绝大多数结外淋巴瘤为 ＮＨＬ。结外

淋巴瘤的发生率占所有淋巴瘤的５．０％～３０％，其中，

胃肠道和呼吸道各占２５％
［７，８］。黏膜相关型淋巴瘤主

要是来源于胃肠道及其他黏膜组织的低度恶性的Ｂ

细胞淋巴瘤［９］。消化道黏膜相关型淋巴瘤中发生于胃
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者占５０％，小肠约占２０％～５４％，结肠约占４％～

６％
［１０，１１］，起自胃肠道黏膜固有层和黏膜下层的淋巴

组织，绝大多数为ＮＨＬ（以Ｂ细胞型为主），ＨＤ极为

罕见。Ｂ细胞表型肠淋巴瘤具有不同的形态学特征，

属于高度的恶性肿瘤，预后不良［６］。

２．ＡＩＤＳ合并肠道淋巴瘤的病理与影像

本组３例小肠和结肠淋巴瘤均为ＮＨＬ中的Ｂ细

胞型，符合结外淋巴瘤的规律。大体病理显示，２例回

肠广泛受侵并跨越回盲部累及左半结肠，肠系膜粘连

呈饼状，１例发生在空肠，表现为肠腔变细、肠壁均匀

环状增厚，增强扫描均匀强化，伴发肠系膜和腹膜后淋

巴结肿大，较大的肿大淋巴结内见不规则片状坏死。

镜下淋巴结滤泡明显减少体积变小，帽区成熟小淋巴

细胞相对增生，滤泡小血管及组织细胞明显增生，属于

免疫缺陷相关性淋巴结病滤泡消退期改变。

ＣＴ扫描显示肠壁明显增厚，范围较广而弥漫，管

腔相对狭窄较轻是为其特点。病变与周围肠管浸润粘

连，相邻的淋巴结、肠系膜增厚受侵犯。而消化道造影

对肿物的显示不如ＣＴ，仅显示肠管狭窄、推挤移位，

或呈团状聚集，不能分离，但对肠管黏膜显示较佳，显

示小肠黏膜皱襞展平，结节样向腔内突出。病理显示

淋巴细胞弥漫性侵及肠壁各层组织。另外，均伴有肠

系膜、大网膜条索状和结节状增厚，同时伴有腹腔积

液。

３．肠管淋巴瘤影像鉴别诊断

肠管淋巴瘤依据其表现形态不同需与不同的肠管

疾病相鉴别。肠壁环形增厚型淋巴瘤主要需与浸润性

肠腺癌鉴别。浸润性肠腺癌ＣＴ表现为虽然肠壁不规

则增厚可为环形或偏心性，但增厚的肠壁较局限，与正

常肠壁间分界清楚，增厚的肠壁常有坏死、溃疡形成，

黏膜面边缘锐利、不光整，常较早出现肠腔狭窄或梗阻

症状。肠道淋巴瘤增厚的肠壁范围较大，肠管狭窄相

对较轻，梗阻发生较晚。

肠腔内肿块型淋巴瘤与肠管间质瘤鉴别比较困

难。肠管间质瘤多发生于小肠，发现时肿块较大，多为

恶性，表现为肠壁偏心性类圆形肿块，可向腔内、腔外

或腔内外同时生长，增强后强化明显，内部可见不规则

坏死区，肠腔为外压性狭窄。艾滋病肠道肿块型淋巴

瘤主要表现为腔内肿块，密度均匀，增强后均匀强化，

内部可包绕一支较粗的血管，相邻的肠管管壁侵犯范

围较广泛，并且多伴有肠系膜和腹膜后中等均匀强化

的肿大淋巴结。

综上所述，艾滋病合并肠管淋巴瘤的肠壁受侵范

围大，肠管狭窄出现较晚且程度较轻为艾滋病肠道淋

巴瘤的特征性ＣＴ表现。肠系膜、大网膜条索状、结节

状增厚及腹腔积液也是艾滋病合并肠道淋巴瘤的ＣＴ

表现，具有重要的临床参考价值。
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