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艾滋病相关性脑内曲霉菌感染一例

李云芳，李宏军
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　中心呈低信号。　图４　病理图显示局部坏死，小脓肿形成，周边可见脓细胞聚集，可

见大量菌丝（×５，ＨＥ）。　图５　病理图可见大量曲霉菌菌丝（×２０，ＨＥ）。

图１　ＣＴ平扫示左侧顶叶

大片状低密度区。

图２　Ｔ２ＷＩ示左侧顶叶可

见环状高信号。

图３　Ｔ２ ＦＬＡＩＲ示左侧顶

叶可见环状或片状高信号，

　　病例资料　患者，男，３３岁，头痛１

月余，发作性手足抽搐伴短暂意识丧

失，血液人类免疫缺陷病毒（ＨＩＶ）抗体

检测初筛及确诊实验均为阳性，进行了

多次血 Ｔ 淋巴细胞亚群（ＣＤ３、ＣＤ４、

ＣＤ８、ＣＤ４／ＣＤ８）计数检查。目前，外周

血ＣＤ４Ｔ淋巴细胞计数为２４／μｌ。影像

学检查：头部ＣＴ示左侧顶叶、颞叶大片

状低密度区。脑沟增深、增宽（图１）。

头部 ＭＲＩ示左侧顶叶灰白质交界区环

状及片状异常信号影，Ｔ１ＷＩ呈低信号，

Ｔ２ＷＩ呈高信号，中心呈低信号影，周围

信号稍高（图２）。左侧顶叶可见大片状

及环状异常信号影，Ｔ１ＷＩ呈低信号，

Ｔ２ＷＩ呈高信号（自发性出血）（图３）。

实验室及病理结果：血常规正常，脑脊

液：淋巴细胞轻度升高。病变部位活检

病理可见大量曲霉菌菌丝（图４、５）。

讨论　曲霉菌以熏烟色曲霉菌最为常见，多为正常菌群或

条件致病菌，极少引起机体感染。当机体特异性或非特异性免

疫功能低下或机体内菌群失调时，可侵袭组织引起感染，由于

治疗效果差，病死率极高。颅内曲霉菌感染更为少见，艾滋病

患者因免疫缺陷，其发病率明显增高。典型的临床表现为头痛

逐渐加重、精神异常、躁动不安，严重者可出现不同程度意识障

碍和颅内高压等症状［１］。确诊主要依靠活检或脑脊液查到曲

霉菌菌丝。

艾滋病相关侵袭性曲霉病的组织病理一般表现为混合性、

化脓性、坏死性炎症反应，常见的表现有脑血管意外、脑脓肿、

颅内肉芽肿、脑膜炎、脑炎等。慢性侵袭性曲霉病组织病理通

常表现为局限性肉芽肿损害，病理可见曲霉菌为无色分隔菌

丝，菌丝常指向一个方向或自中心向四周生长，具有一定特征

性［２］。孤立的病灶周围有肉芽肿反应，其内含有郎格汉斯巨细

胞，与结核相似。肉芽肿中央可有由血管栓塞及曲霉毒素作用

所致的坏死，也可发生纤维化并逐渐加重，艾滋病患者较少有

钙化或液化而形成空洞。曲霉菌丝好侵犯血管，可侵入血管壁

形成栓塞，伴或不伴炎症，引起出血、梗死及坏死。

影像学检查以ＣＴ及 ＭＲＩ为首选检查方法，可了解脑内病

灶大小、形态、位置，评估其治疗效果。ＣＴ、ＭＲＩ显示脑内有肉

芽肿、脓肿及出血性梗死［３］。颅内曲霉菌感染的 ＭＲＩ表现文献

报道不多，其 ＭＲＩ表现除具有一般脑实质内脓肿的表现外，还

具有以下特征［４］：①呈长Ｔ１、长Ｔ２ 信号，增强扫描呈环形强化，

烟曲霉菌性脓肿环形强化之环壁常较厚；②多灶性、多形态性

损害，脓肿、出血、梗死、肉芽肿、脑膜炎、脑炎等多种表现形式

并存，可同时出现局部硬膜外脓肿伴硬脑膜强化，周围的鼻旁

窦、眼眶软组织出现强化影；③病灶可发生在颅内任何部位，多

发生于脑实质，本例以幕上分布为主。本例患者的 ＭＲＩ表现还

具有以下特点：①占位征象明显，脑水肿表现为血管源性水肿，

呈指套样征象；②脓肿大小不一，直径以２～３ｃｍ为多。Ｙａｍａ

ｄａ等
［５］认为免疫活性正常的脑脓肿 ＭＲＩ图像上强化清晰、明

显，而免疫力低下的患者脑脓肿 ＭＲＩ呈弱的、模糊的强化，强化

的不同反映出宿主免疫状态的不同。Ｙａｍａｄａ等还报道１例颅

内曲霉菌感染在Ｔ２ＷＩ像上脓肿壁与中央坏死灶之间呈不规则

低信号，病理上为曲霉菌生长所必需的铁质形成的顺磁影像，

低信号说明曲霉菌的繁殖正处于活跃阶段，这一独特的低信号

表现对诊断颅内曲霉菌感染有一定价值。

脑曲霉菌感染病情重、进展较快、预后差，当 ＡＩＤＳ患者出

现进行性头痛时应行ＣＴ、ＭＲＩ检查，根据 ＭＲＩ表现，结合患者

病史，临床可做出诊断，但最终确诊仍需依靠病理结果。
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乳腺颗粒细胞瘤一例
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　图１　左乳头尾位Ｘ线片示左侧乳腺内上象限一大小约２．２ｃｍ×１．９ｃｍ肿块，密度较

高，大部分边界清楚。　图２　内外侧斜位Ｘ线片示肿物密度较高，大部分边界清楚。

图３　病理图镜下示瘤细胞呈不规则巢状或条索状排列，浸润在乳腺导管周围（×１００，

ＨＥ）。

　　病例资料　患者，女，５０岁，４个月

前发现左侧乳腺包块。查体：左乳外形

正常，内上象限触及一直径约２ｃｍ质硬

包块，表面不光滑，活动度欠佳，与皮肤

及胸壁无粘连，无压痛。同侧腋窝及锁

骨上、下均未触及肿大淋巴结。乳腺钼

靶片示左乳呈脂肪型，内上象限见一大

小约２．２ｃｍ×１．９ｃｍ肿物，密度较高，

肿物大部分边界清晰，仅前缘稍模糊，

未见明显钙化，皮肤及乳头正常（图１、

２）。肿块针吸细胞学检查示瘤细胞轻

度核异质。

行左乳包块切除术，切除肿瘤大小

为２．５ｃｍ×２．０ｃｍ×２．０ｃｍ，切面灰白

均质，无包膜，与周围组织界限不清。

术中冰冻切片考虑为恶性肿瘤，征得家

属同意后行左乳腺癌改良根治术，术后组织学诊断为（左侧）乳

腺颗粒细胞瘤（图３）。

讨论　颗粒细胞瘤（ｇｒａｎｕｌａｒｃｅｌｌｔｕｍｏｒ，ＧＣＴ）又称颗粒细

胞肌母细胞瘤，是一种较为少见的软组织肿瘤，以四肢、表浅皮

下软组织、舌多见；乳腺也是可能发生的部位之一，大约５％发

生于乳腺［１］，约占乳腺肿瘤的０．１％。发生在乳腺的颗粒细胞

瘤多位于乳腺浅表皮下组织，真正发生在乳腺实质者占少

数［２］，本例发生于乳腺实质内。ＧＣＴ的来源尚存争议，近年来

通过免疫组化检查和电镜观察，大部学者同意来源于神经鞘的

雪旺细胞、颗粒细胞瘤在某些专著上已被称为颗粒细胞性雪旺

氏瘤［３］。乳腺ＧＣＴ的临床表现通常为质硬和无痛性包块，表

浅肿瘤可导致皮肤皱缩甚至乳头内陷，为肿瘤伴有被覆上皮的

棘层肥厚或假上皮瘤样增生所致；位于乳腺深部的肿瘤可继发

累及胸壁筋膜。

乳腺颗粒细胞瘤国内外报道非常少，且多为病理学报道，

影像学报道更为少见。典型影像学表现为边缘呈星芒状的致

密肿块阴影。也有学者认为其表现多样，可呈圆形或椭圆形，

界限清楚，也可呈界限不清分叶状，有时可出现边缘毛刺状假

恶性征象，易误诊为乳腺癌［４］。本例钼靶示肿块位于乳腺实质

内，密度较高，大部分边界清晰，仅前缘见少许模糊条索影与其

重叠，影像诊断为ＢＩＲＡＤＳ分级４Ａ级，需与良性肿瘤（如腺纤

维瘤）及特殊类型乳腺癌（如黏液腺癌）相鉴别。术后回顾性分

析Ｘ线片，见肿瘤边界光整，前缘模糊的索条影于尾位未见，仅

内外侧斜位可见，分析可能是退化不全的腺体重叠所致，不同

于黏液腺癌的彗星尾征。

由于ＧＣＴ可累及小神经及周围脂肪组织，临床、影像学、

针吸细胞学及术中快速冷冻切片检查等均易误诊，确诊完全依

靠组织病理学和免疫组化检查。本病病理特征为肿瘤细胞通

常具有比较丰富的嗜酸性颗粒状胞质和小而深染的胞核［５］。

绝大多数ＧＣＴ（９８％）为良性，广泛切除后预后好，但切除不彻

底可局部复发。本例随访９个月无复发或转移。
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