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·艾滋病影像学专题（二）·

ＡＩＤＳ并发杆菌性血管瘤病的临床及影像学表现

赵大伟，李宏军
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　　杆菌性血管瘤病（ｂａｃｉｌｌａｒｙａｎｇｉｏｍａｔｏｓｉｓ）和杆菌性紫癜

（ｂａｃｉｌｌａｒｙｐｅｌｉｏｓｉｓ）作为新的机会性感染出现在ＡＩＤＳ流行的初

期，它们都是由横塞巴尔通体（ｂａｒｔｏｎｅｌｌａｈｅｎｓｅｌａｅ，过去认为是

ｒｏｃｈａｌｉｍａｅａｈｅｎｓｅｌａｅ）和五日热巴尔通体（ｂａｒｔｏｎｅｌｌａｑｕｉｎｔａｎａ，

或ｒｏｃｈａｌｉｍａｅａｑｕｉｎｔａｎａ）感染引起。这两种致病菌为革兰氏阴

性杆菌，在实验室中培养非常困难［１］。巴尔通体属中有４种对

人类致病，分别为杆菌状巴尔通体、横塞巴尔通体（Ｂ．ｈｅｎｓ

ｅｌａｅ）、五日热巴尔通体（Ｂ．ｑｕｉｎｔａｎａ）和伊丽莎白巴尔通体。杆

菌状巴尔通体首先被确认为两种疾病的致病菌，分别是奥罗亚

热（ｏｒｏｙａｆｅｖｅｒ）和秘鲁疣（ｖｅｒｒｕｇａｐｅｒｕａｎａ）。伊丽莎白巴尔通

体可引起心内膜炎。横塞巴尔通体和五日热巴尔通体感染可

出现菌血症症状（包括反复发热、战壕热和心内膜炎），猫抓病

和慢性血管性病变［２］。

病史

杆菌性血管瘤病和杆菌性紫癜是以血管增生为特征的疾

病，最常见于ＡＩＤＳ患者，少见于其它原因引起的免疫抑制患

者，如慢性淋巴细胞性白血病、药物诱发的免疫抑制和器官移

植者，罕见于免疫完善者。本病最初发现于１９８３年ＡＩＤＳ流行

早期，并于上世纪的９０年代初，通过对ＨＩＶ感染者杆菌性血管

瘤病紫癜的研究发现是由巴尔通体属杆菌感染导致，并命名为

Ｂ．ｈｅｎｓｅｌａｅ，与猫抓病属于同一致病菌。其特点是局灶性的血

管增生，可侵犯皮肤、气管、粘膜、内脏器官、骨和脑［３９］。肝脏

和脾脏引起血管增生，临床称为杆菌性紫癜［６］。巴尔通体是节

肢动物传播的细菌病原体，它可使哺乳动物宿主的红细胞和内

皮细胞受到持续感染。当它寄生在人类的红细胞内时，可引起

长期的血行感染，并引发大量内皮细胞增生，导致血管瘤样改

变［１０，１１］。本病的诊断需病变部位的组织学检查，电镜和 Ｗａｒ

ｔｈｉｎＳｔａｒｒｙ染色阳性
［８］。

猫抓病的临床表现

猫抓病主要是通过被猫，特别是被小于１岁并感染跳蚤的

小猫抓咬或密切接触而感染，猫为Ｂ．ｈｅｎｓｅｌａｅ的主要宿主，猫

身上的跳蚤为载体。文献报道大约１０％的家猫和３３％的流浪

猫的血液中存在这种致病菌［１２１４］。当人体免疫功能完善时，由

于强烈的细胞免疫反应，这种致病菌通常只引起以抓伤或咬伤

部位附近的局限性淋巴结增大［１５］。猫抓病是自限性疾病，一般

不需要抗生素治疗，严重或迁延病例对抗生素治疗反应良

好［１６］。５％～１３％的病例病情严重，出现肝脏损害、帕里诺眼淋

巴结综合症、神经系统并发症或星状视网膜病。当巴尔通体感

染发生在细胞免疫缺陷患者时则以血管增生病灶为特点。表

现杆菌性血管瘤病、杆菌性紫癜、菌血症或心内膜炎。这种病

理反应的差别依靠宿主的免疫状况［１，１４］。

杆菌性血管瘤病的临床及组织学表现

大多数病例出现皮肤或皮下组织病变，可单独发生。皮肤

病变特点呈淡红色丘疹，多发为主，部分病例可自行消退。全

身症状和体征包括发热、寒战、萎靡不振、头痛、厌食和体重减

轻等。皮肤活检标本的光镜检查是最常使用的诊断证实方法。

特征性表现为丰富的类上皮样内皮细胞构成的小叶状血管增

生。病灶中含有密集的中性粒细胞及周围聚集的内含有杆菌

的嗜酸性颗粒物质，ＷａｒｔｈｉｎＳｔａｒｒｙ染色阳性。发生在 ＨＩＶ感

染者的皮肤外巴尔通体感染通常表现生长缓慢。另外，呼吸

道、胃肠道、心脏、肝脏、脾脏、骨髓、淋巴结、肌肉和软组织、中

枢神经系统受累的病例也有文献报道［１７］。Ｋｏｅｈｌｅｒ等的研究发

现Ｂ．ｈｅｎｓｅｌａｅ和Ｂ．ｑｕｉｎｔａｎａ都可能导致皮肤和深部组织的杆

菌性血管瘤病，都能引起ＡＩＤＳ患者的血管增生病变，并能够通

过类似形式的皮肤外伤感染和特异的皮肤反应得到解释。但

Ｂ．ｑｕｉｎｔａｎａ主要引起皮肤感染和骨骼病变，Ｂ．ｈｅｎｓｅｌａｅ则主要

导致肝脏紫癜和淋巴结病变。这种差别反映了两种致病菌的

组织特性及病原学差异，尽管两者具有高度一致的遗传物

质［１８］。

杆菌性紫癜的临床及组织学表现

杆菌性紫癜是肝脾巴尔通体感染的另一种表现形式，其可

以单独存在或伴随皮肤杆菌性血管瘤病和菌血症。通常表现

胃肠道症状并伴有发热，如恶心、呕吐、腹泻、腹胀等。活检标

本的组织学显示扩张的毛细血管或肝脾实质内的多发的充盈

血液的腔隙［３，１８］。杆菌性脾炎的临床表现与杆菌性紫癜相似，

但组织学表现为肉芽肿或脓肿而非血管样腔隙，当免疫能力下

降时可能发展为杆菌性紫癜［１９］。另外，也有文献报道作为免疫

重建综合征出现的杆菌性脾炎［２０］。杆菌性紫癜患者中的一半

可出现菌血症，反映这种疾病的全身播散性。由于杆菌性紫癜

病灶的培养非常困难，血培养成为这种患者分离致病菌的最有

效方法［７］。

ＡＩＤＳ患者并发巴尔通体杆菌感染的影像学表现

尽管皮肤是杆菌性血管瘤最常累及的部位，但一些患者常

常出现其它部位的病变，如肺、软组织、骨骼、淋巴结、肝脏（紫

癜）、脾脏和中枢神经系统等。

胸部：杆菌性血管瘤在胸部的病变包括肺实质和胸部淋巴
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结的受累。肺实质的受侵表现为肺内多发的边界可清或模糊

的结节灶，大小在１～１５ｍｍ，多数分布于肺外周，无毛刺，部分

病例小叶间隔可能增厚。组织学检查病灶成分主要为血管结

构。发生在ＡＩＤＳ患者肺内的杆菌性血管瘤病的影像表现由于

没有特异性，所以临床还应与卡波西肉瘤鉴别。卡波西肉瘤的

肺内影像主要表现为沿着增粗的肺门发出的支气管血管束周

围分布的结节样病灶，可伴有毛刺［８］。胸部淋巴结受累的影像

表现为淋巴结增大，通常发生在纵隔淋巴结，增强后出现特征

性的类似于血管的明显强化，流出迅速。肺门、腋窝和颈部淋

巴结也可累及［８，２１］。肺内较大的肿块样病灶也有个例报道，肿

块内由于血管成分丰富，强化显著，此征象对ＡＩＤＳ患者肺内肿

块样杆菌性血管瘤病的诊断具有明显的提示作用［２２］。胸膜和

心包膜可受浸润，表现为胸腔积液和心包积液［８］。另外，支气

管内的息肉样病变和胸壁病变也有报道［２３２５］。

腹部：紫癜是较少见的疾病，通常累及肝脏，特点是随机分

布的肝细胞围绕的充盈血液的腔隙性良性病变。其它网状内

皮系统器官也可能被累及，包括脾脏、骨髓、肺、肾和淋巴结

等［２６，２７］。ＨＩＶ感染者发生在肝脾的巴尔通体感染可造成杆菌

性紫癜。ＣＴ表现多为肝脾增大，肝脏或脾脏内形成的充盈血

液的血管湖在ＣＴ上表现为弥漫分布的多发的小的低密度灶，

增强后部分病例可能出现病灶外周强化。肝门、肠系膜和腹主

动脉旁等区域可出现受累的增大淋巴结，注射对比剂后淋巴结

强化明显［２８３０］。ＭＲ 的 Ｔ２ＷＩ较 Ｔ１ＷＩ可发现更多的病灶，

Ｔ２ＷＩ表现为高信号，Ｔ１ＷＩ表现为混杂信号，注射对比剂后一

般无强化［２６］。腹膜受累可出现腹水［８］。应注意在 ＡＩＤＳ患者

出现的这些多发的低密度灶是非特异的，也可能为其它感染引

起的微小脓肿、淋巴瘤、卡波西肉瘤或转移瘤，还应结合临床表

现和实验室检查［２７，３１］。

皮肤、软组织和骨骼：皮肤是杆菌性血管瘤最常累及的部

位［３２］。由于病变含有丰富的血管结构，ＣＴ增强扫描可清楚显

示皮肤病变为皮肤及皮下组织明显的结节样强化灶。同样，软

组织内病灶也表现出显著强化的特性［３３］。血管造影能够显示

病变中明显的新生血管形成，超声可见囊样病灶及搏动的血

流。ＭＲ可显示出肌肉间隔的浸润，Ｔ２ＷＩ表现为明显的高信

号和肿块内众多的缺乏信号的血管［８］。

骨骼的杆菌性血管瘤病也较为常见，约占 ＨＩＶ感染者并

发杆菌性血管瘤病的３５％。常规影像表现为特征性的溶骨性

改变，从境界清楚的溶骨性病灶到境界模糊的广泛皮质破坏、

髓质渗透和骨膜反应［３２，３３］。ＣＴ可清楚显示溶骨性病变。ＭＲ

也可显示清楚的溶骨性病灶，表现为 Ｔ１ＷＩ的低信号和 Ｔ２ＷＩ

的高信号。放射性核素扫描显示感染部位的聚积增加。溶骨

性改变在杆菌性血管瘤与卡波西肉瘤的鉴别诊断有重要作

用［３３］。

中枢神经系统：中枢神经系统的杆菌性血管瘤病变影像表

现报道相对较少。由于颅内病灶的强化明显，ＣＴ表现为显著

的高密度强化灶。ＭＲ可比ＣＴ发现更多的病灶，病变在Ｔ２ＷＩ

上为高信号［８］。

预防与治疗

为防止巴尔通体感染，对于那些免疫损伤患者，特别是

ＨＩＶ感染者，应避免与猫接触或严格注意猫的卫生以防止猫跳

蚤造成的感染［３］。杆菌性血管瘤和杆菌性紫癜的治疗通常使

用红霉素（５００ｍｇ，ｑｉｄ），对红霉素不能耐受的患者可使用强力

霉素。治疗应延迟到病灶消失几日到几星期以降低复发的可

能。在治疗的开始阶段可能会出现类似雅赫反应（Ｊａｒｉｓｃｈ

Ｈｅｒｘｈｅｉｍｅｒｒｅａｃｔｉｏｎ）的临床表现，如发热、肌痛及全身症状。

对于复发的预测非常困难，应结合疾病的严重程度、免疫抑制

水平和对治疗反应的程度和速度综合判断，许多患者需长期甚

至终生服药［１７］。
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（收稿日期：２００９０７０８）

欢迎订阅２０１０年《放射学实践》

　　２００９年《放射学实践》入选北京大学图书馆和北京高校图书馆期刊工作研究会共同主持的国家社会科学基金项目“学

术期刊评价及文献计量学研究”研究成果———《中国核心期刊要目总览》特种医学类核心期刊。

《放射学实践》是由国家教育部主管，华中科技大学同济医学院主办，与德国合办的全国性影像学学术期刊，由国内著

名影像专家郭俊渊教授担任主编，创刊至今已２５周年。本刊坚持服务广大医学影像医务人员的办刊方向，关注国内外影

像医学的新进展、新动态，全面介绍Ｘ线、ＣＴ、磁共振、介入放射及放射治疗、超声诊断、核医学、影像技术学等医学影像方

面的新知识、新成果，受到广大影像医师的普遍喜爱。

本刊为国家科技部中国科技论文统计源期刊、中国科学引文数据库统计源期刊，在首届《中国学术期刊（光盘版）检索

与评价数据规范》执行评优活动中，被评为《ＣＡＪ—ＣＤ规范》执行优秀期刊。

主要栏目：论著、继续教育园地、研究生展版、图文讲座、本刊特稿、实验研究、影像技术学、外刊摘要、学术动态、读片
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