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·胸部影像学·

艾滋病合并肺部巨细胞病毒感染的影像学与病理对照

宋文艳，李宏军

【摘要】　目的：探讨艾滋病合并肺部巨细胞病毒感染的影像学及病理表现。方法：回顾性分析经临床及病理证实的５

例艾滋病合并肺部巨细胞病毒感染的影像学资料。５例患者全部行ＣＴ扫描，４例行胸部数字化摄影，２例穿刺活检，１例

尸检，２例经抗巨细胞病毒治疗后明显好转，将影像学检查结果与病理资料进行对照分析。结果：影像学表现：肺门肿块３

例（左侧１例，右侧２例），肺不张２例，肺间质性改变３例，斑片状阴影３例，淋巴结肿大２例。病理结果：ＨＥ染色见典型

核内包涵体伴炎症反应。结论：艾滋病合并肺部巨细胞病毒感染的影像学表现多样，具有一定特征，但缺乏特异性，需结

合巨细胞病毒抗体检测或活检穿刺病理组织分析确诊。
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　　巨细胞病毒（Ｃｙｔｏｍｅｇａｌｏｖｉｒｕｓ，ＣＭＶ）是艾滋病患

者肺部感染常见的病原体，在艾滋病患者尸检报告中，

４９％～８２％的患者合并巨细胞病毒感染
［１３］，仅次于卡

氏 肺 囊 虫 肺 炎 （ｐｎｅｕｍｏｃｙｓｔｉｓｃａｒｉｎｉｉｐｎｅｕｍｏｎｉａ，

ＰＣＰ）。Ｍｏｓｋｏｗｉｔｚ等
［２］报道，导致艾滋病患者死亡的

直接原因中，１９％是由于肺部巨细胞病毒感染所引起

的。由于巨细胞病毒肺炎缺乏典型的临床表现和敏感

的早期诊断方法，尸检前巨细胞病毒肺炎确诊率只有

１３％～２４％
［１３］。本文对５例经疾病控制中心（ｃｅｎｔｅｒｓ

ｆｏｒｄｉｓｅａｓｅｃｏｎｔｒｏｌ，ＣＤＣ）确认为艾滋病、临床确诊为

肺部巨细胞病毒感染患者的影像学资料及病理资料进

行对照分析，旨在提高对艾滋病合并肺部巨细胞病毒

感染的影像学诊断水平，及时对症治疗，降低病死率。

材料与方法

搜集２００３年～２００６年经ＣＤＣ确认的艾滋病合

并肺部巨细胞病毒感染患者５例，其中男４例，女１

例，年龄为２８～６７岁，平均４４岁，好发年龄为４０～４５

岁，均有详细病史，ＣＤ４均＜５０个／μｌ；５例患者经

ＣＤＣ确认感染人类免疫缺陷病毒（ｈｕｍａｎｉｍｍｕｎｏｄｅ

ｆｉｃｉｅｎｃｙｖｉｒｕｓ，ＨＩＶ），感染途径主要是献血、输血；５例

患者，临床均有咳嗽、不规则发热、消瘦、胸痛，ＣＭＶ

抗体检测均为阳性，５例患者均行胸部ＣＴ检查，２例

行１次胸部扫描，３例行多次胸部扫描，均采用 ＧＥ

ＬｉｇｈｔｓｐｅｅｄＰｌｕｓ，单层螺旋ＣＴ扫描；扫描参数：层厚

１０ｍｍ，层间距５～１０ｍｍ，层数１０～２０；４例患者行Ｘ

线检查，采用ＧＥＤｏｆｉｎｉｕｍ６０００；２例患者在ＣＴ引导下

行肺部穿刺活检，ＨＥ染色，１例尸检。

结　果

１．临床资料

５例患者均经ＣＤＣ确认，４例有有偿献血史，１例

有输血史，２００３年确诊为艾滋病，２００５～２００６发病，５

例患者临床均有咳嗽、不规则发热、消瘦、胸痛等症状，

１例患者出现剑突下带状疱疹病毒感染，２例经抗巨细

胞病毒治疗明显好转，２例肺组织穿刺活检，１例尸检，

病理切片均证实有典型的巨细胞包涵体。５例患者
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图１　艾滋病合并肺部ＣＭＶ感染。ａ）正位胸片示右下肺野心影旁见软组织肿块（箭），外缘呈分叶状，周围见纤维索条影；ｂ）

ＣＴ肺窗示右侧肺门旁肿块（箭），边缘见分叶及毛刺，其内见小空洞；ｃ）ＣＴ纵隔窗示右侧肺门旁不规则软组织影，中心见小空

洞（箭）。　图２　艾滋病合并肺部ＣＭＶ感染。ａ）ＣＴ肺窗示右下叶支气管狭窄（箭），肺不张，周围见多发纤维索条影及斑片

状阴影；ｂ）ＣＴ纵隔窗示右肺中叶呈尖端指向外带的三角形致密影（箭），纵隔淋巴结肿大，右侧胸腔积液。　图３　 尸检病理

切片示肺组织内见典型的巨细胞核内包涵体（箭），周围伴炎症反应。

ＣＤ４计数６～５０个／μｌ，平均４０．５个／μｌ。

２．影像学表现

病灶累及双肺４例；病灶分布均超过３个肺段，其

中累及３个肺段的２例，以肿块、肺不张、钙化、斑片状

及絮片状阴影为主（图１）；累及３个以上肺段的３例，

表现为纤维化、磨玻璃渗出、胸水、淋巴结肿大等（图

２）。５例患者，肺部肿块３例，右肺门２例，左肺门１

例；多发斑片状及絮片状阴影４例；广泛纤维化、毛玻

璃样渗出２例；合并胸水１例，量少；纵隔淋巴结肿大

２例，大小１０～２０ｍｍ。２例患者在抗巨细胞病毒治疗

前后分别行ＣＴ扫描，前后对比，病灶明显吸收、范围

变小，堵塞的支气管通畅；１例患者未经抗巨细胞病毒

治疗，连续２次ＣＴ扫描，前后对比，肿块较前增大，淋

巴结肿大明显，出现少量胸水。

３．病理表现

活检穿刺及尸检病理切片中，显示肺组织出血、水

肿、坏死，肺泡腔内充满脱落的坏死组织，并见大量细

胞体积明显增大２～４倍，核内形成包涵体，并见周围

有透明晕环，且伴非特异性炎症反应（图３）。合并曲

霉菌感染１例，切片中见大量迂曲、排列紊乱的曲霉菌

丝。合并细菌感染１例，切片中肺组织充血水肿，肺泡

腔内见大量炎细胞。

讨　论

巨细胞病毒广泛存在于自然界，在病毒感染患者

的尿液、唾液、粪便、眼泪、乳汁和精液中均可检出巨细

胞病毒。巨细胞病毒初次感染者时，病毒可在体内长

期潜伏，无病毒复制，可无任何临床症状，多数临床症

状是由于机体免疫功能下降后原有潜伏病毒重新活动

所致。人体感染ＨＩＶ后，机体免疫系统受损，ＨＩＶ大

量破坏ＣＤ４细胞，ＣＤ４细胞＜２００个／μｌ会消弱和破

坏Ｔ细胞介导的细胞免疫反应。由于免疫抑制或低

下，ＣＭＶ感染率增加。大量尸检报告显示巨细胞病

毒肺炎是最普遍的威胁生命的机会性感染，巨细胞病

毒作为肺部的机会性病原体，会导致呼吸衰竭或死

亡［４，５］。

尽管尸检报告显示艾滋病合并肺部巨细胞病毒感

染的概率很高，但尸检前临床确诊率却很低，主要是缺

乏特异的临床表现及敏感的检查方法。以前有学者提

出很多种诊断巨细胞病毒肺炎的方法，如气管肺泡灌

洗、病毒分离、血清抗体检测、病毒抗原检测、ＤＮＡ探

针等［４］，但在所有的检查方法中，肺部活检穿刺或尸检

组织中查见巨细胞及核内或包浆内有典型的包涵体，

是诊断ＣＭＶ肺炎的金标准
［６］。

巨细胞病毒肺炎的影像学表现多样，国外学者通
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过大量确诊病例研究，总结出其ＣＴ表现：毛玻璃样改

变、肺实变、网格状改变、支气管壁增厚、支气管扩张、

肺部结节或肿块等，其中以早期的毛玻璃样改变及晚

期的肺部肿块表现为主［４］。本组由于确诊病例数量有

限，影像学表现与国外文献稍有差异，肺部肿块３例，

毛玻璃样改变２例，而斑片状或片絮状阴影４例，这种

差异与研究对象及数目有关，同时与国内外学者对该

病的认识及重视程度有关；由于早期患者有一定的免

疫力，巨细胞病毒作用于肺泡及支气管上皮，引起轻微

炎症反应，肺泡壁水肿、单核细胞浸润，毛细血管通透

性增加，肺泡腔内大量炎性渗出液，影像学表现为磨玻

璃样改变。随着病情的进展，肺泡及支气管壁上皮坏

死脱落，肺泡腔内见大量脱落细胞及炎性渗出物，影像

学表现为弥漫性全小叶型或灶性间质性肺炎，小叶间

隔及支气管壁增厚，肺内出现斑片状及结节状阴影。

晚期患者常合并多种细菌及真菌感染，肺泡损害严重，

病灶逐渐融合呈团片状及实性肿块，肺部穿刺活检或

尸检显示坏死组织内可见巨细胞及核内包涵体。

巨细胞病毒肺炎影像表现多样化，与艾滋病患者

机体免疫力低下，同时合并多种病原体感染有密切关

系。有文献报道合并肺部巨细胞病毒感染的患者，肺

内同时合并有其他病原体，包括卡氏肺孢子虫、卡波济

肉瘤等［１］，本组病例中，１例同时合并细菌感染，１例同

时合并曲霉菌感染。多种病原体感染，在肺内出现不

同的病理表现，病理是影像的基础，因此病理的复杂性

决定影像的多样化，混合感染有时可使ＣＭＶ感染病

变被掩盖或混淆，这也为ＣＭＶ肺炎的影像诊断增加

了难度。

巨细胞病毒对肺组织的损伤非常严重，可造成呼

吸衰竭，甚至死亡，及时有效的治疗对于延长患者的生

存时间非常重要。因此，对巨细胞病毒肺炎的早期诊

断，仍然是一个难题，对于早期肺内渗出性病变的

ＡＩＤＳ患者，应引起足够的重视，加强对该病的认识，

进行必要的活检穿刺病理证实或抗体检测，明确诊断，

及时治疗，或建议临床实验性抗巨细胞病毒治疗，以延

长患者的生存时间。对于晚期的肺内肿块，应鉴别诊

断，特别是与中央型肺癌的鉴别，前者一般无咯血病

史，而后者常见，且年龄以中老年居多，最直接、最有效

的鉴别方法是支气管镜活检。其次，应与ＰＣＰ相鉴

别，ＰＣＰ是最常见的威胁ＡＩＤＳ患者生命的机会性感

染，影像上表现为典型的两肺对称性分布的磨玻璃样

改变，其内可见明显的支气管气相［７］，病变多以肺门为

中心向外延伸，随病程进展，病变融合实变，但极少形

成肿块，以上特点有利于二者的鉴别诊断；此外，本病

还应与小叶性肺炎进行鉴别，后者分布不固定，多以斑

片或实变为主，少有磨玻璃或肿块表现，鉴别诊断不困

难。

艾滋病合并巨细胞病毒肺炎在影像学上具有一定

的特征，但缺乏特异性，结合免疫学实验室ＣＭＶ抗体

检测或病理结果不难作出诊断。
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