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重视艾滋病相关肿瘤的影像检查

施纯子，施裕新

【关键词】　获得性免疫缺陷综合征；卡波西肉瘤；淋巴瘤；体层摄影术，Ｘ线计算机；磁共振成像

【中图分类号】Ｒ５１２．９１；Ｒ７３；Ｒ８１４．４２　【文献标识码】Ａ　【文章编号】１００００３１３（２０１５）０９０８９４０２

ＤＯＩ：１０．１３６０９／ｊ．ｃｎｋｉ．１００００３１３．２０１５．０９．００１

　　艾滋病患者免疫力低，免疫系统防御、杀伤肿瘤细胞的能

力明显减弱，肿瘤发生率高于正常人群［１］。艾滋病相关肿瘤分

艾滋病定义性肿瘤和艾滋病非定义性肿瘤，艾滋病定义性肿瘤

包括卡波西肉瘤、非霍奇金淋巴瘤和侵袭性宫颈癌；艾滋病非

定义性肿瘤种类较多，包括肛门肿瘤、胃癌、直肠结肠癌、霍奇

金淋巴瘤、肺癌等［２］。

目前国内外重视艾滋病的发现和治疗，主要集中在抗病毒

和抗感染治疗，对艾滋病相关肿瘤的检测和治疗不甚重视，以

致艾滋病相关肿瘤发现较晚、治疗效果较差。为此，我们组织

一期专题，从国内外艾滋病相关肿瘤的诊断进展、国内艾滋病

相关肿瘤的回顾性分析等方面进行阐述，反映了我国目前这方

面影像研究的现状［３８］。黄华等［３］报道的艾滋病伴发肺部卡波

西肉瘤影像表现较具特征性，结合ＨＩＶ病史、疱疹病毒感染、皮

肤特征结节和全身侵犯等表现，只要加深对本病的认识，一般

较易诊断；叶雯等［４］总结了艾滋病伴发腹部淋巴瘤的影像表

现，发现其与非艾滋病淋巴瘤特征相似，有别于其他肿瘤、结核

等；程增辉等［５］总结了艾滋病合并肺癌的影像表现，发现多数

为晚期肿瘤，生存期短，中年好发，影像表现没有特异性，较易

合并感染，易漏诊，如感染治疗不佳应提示合并肿瘤可能；周粟

等［７］对艾滋病合并肝癌与一般肝癌介入治疗的短期疗效和安

全性进行了对照研究，认为艾滋病合并肝癌与一般肝癌介入治

疗具有同样的安全性和疗效，但由于艾滋病患者治疗剂量相应

减少，其远期疗效仍需观察，另外，治疗剂量减少的原则还需进

一步研究，使其更具科学性。从本专题可以看出，艾滋病相关

肿瘤影像诊断总体处于被动诊断、以形态学分析为主的初级阶

段，新兴影像技术应用很少，为提高我国艾滋病相关肿瘤的影

像诊断水平，应重视影像学检查在艾滋病相关肿瘤中的应用。

重视早期筛查

社会经济学研究发现我国大量经费放在肿瘤治疗上，但成

效并不十分明显，国外更加重视肿瘤预防和早期筛查。近年来

国内开始正常人群和高危人群的肿瘤筛查，取得了比较好的效

果。上海市刘士远教授领衔的“高危人群早期肺癌筛查”对１

万多名高危人群进行筛查，初步结果显示肺部小结节发现率在

１０％～１５％之间，发现肺部肿瘤直径多在２ｃｍ以下。国内大多

数艾滋病相关肿瘤患者在出现症状后才就诊，多数诊断时已属

晚期，患者寿命极短。因此，加强艾滋病相关肿瘤早期筛查意

识，分析相关高危因素，定义高危人群，同时参照非艾滋病相应

肿瘤的标准［９］，确定筛查手段和筛查方法，对有效提高艾滋病

相关肿瘤的早期发现率，提高肿瘤治疗的疗效，改善患者预后，

具有十分重要的意义。

重视影像学表现研究

与普通肿瘤相比，艾滋病相关肿瘤具有一定的临床和影像

特点，掌握这些特点有助于早期诊断。如卡波西肉瘤是一种软

组织多发性色素性血管肉瘤样病变，以皮肤和内脏损害为病理

特征［１０１１］，内脏损害常发生于皮肤、黏膜损害之后；消化道和肝

脏病灶沿消化道血管、门静脉分布，呈结节状、葡萄串状，伴周

围淋巴结肿大，受累器官和淋巴结明显强化；肺部病灶沿血管

支气管束分布，肺小叶间隔和胸膜也可受累，病灶周围可见磨

玻璃样晕，部分似火焰状，也有病灶为多发结节状伴周围晕，病

灶强化明显［１２１４］。卡波西肉瘤器官病变常伴皮肤、黏膜病灶，

呈紫红色突出，容易获得病理检查结果。淋巴瘤大多为高度恶

性淋巴瘤（Ｂｕｒｋｉｔｔ淋巴瘤）和中度恶性淋巴瘤（弥漫性大Ｂ细胞

淋巴瘤），中枢病变一般多发，幕下多见，多靠近脑表面，侵犯皮

层，累及灰白质，引起脑膜增厚和血管炎；肺部病变主要累及肺

间质和支气管黏膜下淋巴组织，肺内单发或多发肿块，边缘清

楚，也可实变，呈段叶分布部分也可跨叶，可见支气管充气征，

也可呈自肺门向外弥漫分布的结节或网状结节，胸膜、心包腔

积液常见，这些表现明显不同于非艾滋病淋巴瘤患者；肝脏病

变原有解剖结构存留，增强扫描病灶内可见血管穿行通过，即

所谓的血管漂浮征；胃肠道病变可见弥漫广泛的管壁增厚，轻

到中度的肿瘤强化，周围脂肪间隙清晰，管腔膨胀扩大，淋巴结

增大，边缘清楚，肿大淋巴结在肾门水平以下；腹部、盆腔淋巴

结内病变多较大，呈软组织密度，大块融合的淋巴结病变中可

有低密度坏死区，肿大淋巴结融合成团块，可将腹主动脉、下腔

静脉、肠系膜血管包埋其中，形成所谓的“莲蓬征”，血管受压、

变形穿行其中但无侵犯、阻塞、中断和破坏［１５１８］。其他肿瘤患

者影像表现与非艾滋病患者相仿，但发病年龄较轻［１９２０］，发病

率高于普通人群。

重视临床治疗监测

早期肿瘤原则上手术切除，对部分免疫严重抑制患者，微

创手术如腔镜手术、冷冻、射频消融等也是不错的选择。中晚

期肿瘤患者多数免疫力较差，常规化疗难以承受，一般行减量

治疗或局部介入治疗，适时抗病毒治疗能有效提高治疗效果。

对多数艾滋病相关肿瘤患者而言，抵抗力较差，治疗耐受能力

较弱，但必要的影像随访是必须的。治疗后规范随访可参照相

应肿瘤指南，建议随访采用低剂量ＣＴ扫描、ＭＲＩ或超声检查，

既能满足治疗后疗效观察的需要，又能减少患者接受的辐射剂
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量。

提高肿瘤研究的整体水平

非艾滋病肿瘤的研究已经进入功能成像、部分分子成像阶

段，对肿瘤的生物学特性有了全方面了解，但艾滋病相关肿瘤

的研究相对落后，因此，应用已经比较成熟的先进影像技术，对

艾滋病相关肿瘤进行肿瘤血管成像、肿瘤灌注成像、扩散加权

成像、能谱成像、肿瘤代谢波谱成像、肿瘤靶向成像等，有助于

提高艾滋病相关肿瘤的整体影像研究水平，指导临床治疗，尤

其是治疗后肿瘤形态学没有发生改变时，行功能成像可了解肿

瘤失活情况，即治疗后早期评价疗效，具有重要的临床意义。
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ＨＩＶｉｎｆｅｃｔｉｏｎ［Ｊ］．ＲｅｖＭａｌＲｅｓｐｉｒ，２０１４，３１（８）：７７１７７２．

［２０］　ＷｉｎｓｔｏｎｅＴＡ，ＭａｎＳＦ，ＨｕｌｌＭ，ｅｔａｌ．Ｅｐｉｄｅｍｉｃｏｆｌｕｎｇｃａｎｃｅｒｉｎ

ｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈＨＩＶｉｎｆｅｃｔｉｏｎ［Ｊ］．Ｃｈｅｓｔ，２０１３，１４３（２）：３０５３１４．

（收稿日期：２０１５０９０６）

《请您诊断》栏目征文启事

　　《请您诊断》是本刊２００７年新开辟的栏目，该栏目以临床上少见或容易误诊的病例为素材，杂志在

刊载答案的同时配发专家点评，以帮助影像医生更好地理解相关影像知识，提高诊断水平。栏目开办７

年来受到广大读者欢迎。《请您诊断》栏目荣获第八届湖北精品医学期刊“特色栏目奖”。

本栏目欢迎广大读者踊跃投稿，并积极参与《请您诊断》有奖活动，稿件一经采用稿酬从优。

《请您诊断》来稿格式要求：①来稿分两部分刊出，第一部分为病例资料和图片；第二部分为全文，即

病例完整资料（包括病例资料、影像学表现、图片及详细图片说明、讨论等）；②来稿应提供详细的病例资

料，包括病史、体检资料、影像学检查及实验室检查资料；③来稿应提供具有典型性、代表性的图片，包括

横向图片（Ｘ线、ＣＴ或 ＭＲＩ等不同检查方法得到的影像资料，或某一检查方法的详细图片，如ＣＴ平扫

和增强扫描图片）和纵向图片（同一患者在治疗前后的动态影像资料，最好附上病理图片），每帧图片均

需详细的图片说明，包括扫描参数、序列、征象等，病变部位请用箭头标明。

具体格式要求请参见本刊（一个完整病例的第一部分请参见本刊正文首页，第二部分请参见２个月

后的杂志最后一页，如第一部分问题在１期杂志正文首页，第二部分答案则在３期杂志正文末页）

栏目主持：石鹤　联系电话：０２７－８３６６２８７５　１５９２６２８３０３５

５９８放射学实践２０１５年９月第３０卷第９期　ＲａｄｉｏｌＰｒａｃｔｉｃｅ，Ｓｅｐ２０１５，Ｖｏｌ３０，Ｎｏ．９


