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·艾滋病相关肿瘤影像学专题·

艾滋病相关肿瘤的影像诊断

史东立，李莉，宋文艳，张瑞池，李雪芹，冯绍伦，李宏军

【摘要】　感染人类免疫缺陷病毒会导致免疫功能损害，免疫监视功能降低，肿瘤发病率增加。艾滋病相关肿瘤的准

确及时诊断至关重要，影像学检查可为早期诊断提供重要依据，但当前艾滋病相关肿瘤的影像学研究较落后，对影像诊断

的探索依然处于小宗病例或个案报道的初级阶段。本文对当前分散的ＡＩＤＳ相关肿瘤影像学研究作一综述，旨在为ＡＩＤＳ

相关肿瘤的早期诊断提供帮助。

【关键词】　获得性免疫缺陷综合征；卡波西肉瘤；非霍奇金淋巴瘤；肺癌；体层摄影术，Ｘ线计算机；磁共振成像
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　图１　ＡＩＤＳ合并ＫＳ患者，男，３３岁。ａ）ＣＴ示肝脏下极多发低密度结节灶（箭），腹腔

内可见多发低密度结节灶，边缘清楚；ｂ）腹股沟淋巴结活检证实为卡波西肉瘤。

图２　ＡＩＤＳ合并ＫＳ患者，男，３７岁。ａ）ＣＴ肺窗示双肺多发结节灶，呈火焰状，结节

沿支气管血管束走行分布，支气管血管束增粗，部分小叶间隔增厚；ｂ）ＣＴ增强扫描纵

膈窗示双肺渗出病变，皮肤病灶也可显示（箭）。

　　１９８６年在日本长崎召开的关于“卡波西肉瘤（Ｋａｓｐｏｓｉｓｓａｒ

ｃｏｍａ，ＫＳ）”及“获得性免疫缺陷综合征（ａｃｑｕｉｒｅｄｉｍｍｕｒｅｄｅｆｉ

ｃｉｅｎｃｙｓｙｎｄｒｏｍｅ，ＡＩＤＳ）”的国际研究会中确定 ＡＩＤＳ并发 ＫＳ

与原发ＫＳ不同，自此 ＡＩＤＳ与肿瘤的相关性引起关注。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

病定义性肿瘤为卡波西肉瘤、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［１，２］。

艾滋病定义性肿瘤

１．卡波西肉瘤

卡波西肉瘤是ＡＩＤＳ患者最常见的

恶性肿瘤，１８７２年由匈牙利皮肤学家

Ｋａｐｏｓｉ首次描述并以他的名字命名。

ＫＳ是一种软组织多发性色素性血管肉

瘤样病变，以血管非正常增生并发展为

皮肤和内脏损害为病理特征［３，４］，内脏

损害常发生于皮肤、黏膜损害之后，见

于约５０％的ＫＳ患者，损害依次累及消

化道、肺、肝、心包及肾上腺等，整个消

化系统既可同时受累，也可仅局限于某

一部位，其中肠道ＫＳ最常见，胃、结肠、

小肠均可被累及，肺部病变发生率居

ＫＳ的第二位
［５１０］。

消化系统ＫＳ的诊断以ＣＴ和 ＭＲＩ

检查为主。特征性的影像表现为肿瘤

沿浸润脏器的血管分布，局部淋巴结受

累增大，密度均匀增高。肠道 ＫＳ一般

表现为节段性和弥漫性肠壁增厚，增强

扫描病灶呈结节状强化且持续，肠系膜

淋巴结增大、强化提示 ＫＳ播散可能。

肠道ＫＳ需与肠道淋巴瘤、腺癌及感染性病变相鉴别。

肝脏ＫＳＣＴ表现为多发低密度结节灶，沿门脉周围分布，

增强扫描呈延迟强化，呈等或稍高密度（图１）；Ｔ２ＷＩ表现为沿

门脉周围浸润的高信号灶，呈葡萄串状，较具特征性。肝脏和

脾脏增大，肝门部和腹腔干周围可见多个增大淋巴结。肝脏

ＫＳ需与肝脏转移瘤、淋巴瘤及寄生虫感染相鉴别。

肺部ＫＳ的诊断以Ｘ线和ＣＴ检查为主。ＫＳ累及支气管

血管束、小叶间隔及胸膜等间质组织，浸润相邻肺实质时形成

结节或界限模糊的“实变区”。Ｘ线表现为支气管血管束增粗，

肺门“粗乱邋遢”，纵隔增宽，后者为双侧肺门及纵隔淋巴结增
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图３　ＡＩＤＳ合并ＮＨＬ患者，女，４１岁。ａ）横轴面Ｔ１ＷＩ示左基底节、放射冠片状低信号，信号不均匀，左侧侧脑室受压变形、

移位；ｂ）横轴面Ｔ２ＷＩ示病灶呈高信号（长箭），边缘呈环形Ｔ２ 等信号，周围大范围水肿，右侧放射冠、右侧枕叶呈片状高信号

（短箭）；ｃ）ＭＲＩ增强扫描示脑内多发实性强化和环形强化灶（箭）。　图４　ＡＩＤＳ合并ＮＨＬ患者，４５岁，男，低热１个月余。

ａ）轴面ＣＴ肺窗示左肺上叶肿块，边缘清楚；ｂ）轴面ＣＴ纵隔窗示肿块内密度不均匀，可见多发低密度（箭）；ｃ）轴面ＣＴ增强

扫描示肿块呈轻度不均匀强化；ｄ）病理证实为弥漫大Ｂ细胞淋巴瘤，非生法中心Ｂ细胞来源。　图５　ＡＩＤＳ合并淋巴瘤患

者，男，主诉为腹痛。轴面ＣＴ增强扫描示肝内多发轻中度强化的低密度肿块。　图６　ＡＩＤＳ合并弥漫大Ｂ细胞淋巴瘤患者，

男，７２岁。冠状面增强扫描示肝内数个低密度结节灶，结节内部可见血管穿行，形态及密度正常（箭）。

大所致；ＣＴ表现为结节，沿支气管血管束分布，大多为双侧对

称出现（图２），结节边缘不规则呈“火焰状”，小叶间隔增厚呈蚁

足样。可伴肺部实变和肿块，肿块可能是增大的间质结节，实

变可能为肿瘤侵犯、出血或阻塞性肺炎所致（图２）
［７，８］。胸腔积

液及心包积液可见。肺ＫＳ需与肺孢子菌肺炎、肺淋巴瘤及血

管肉瘤相鉴别。

２．非霍奇金淋巴瘤

非霍奇金淋巴瘤（ｎｏｎＨｏｄｇｉｎｌｙｍｐｈｏｍａ，ＮＨＬ）发病率仅

次于ＫＳ，是一种起源于淋巴造血系统的恶性肿瘤，Ｂ细胞来源

者占９５％以上，其中大多数为高度恶性淋巴瘤（Ｂｕｒｋｉｔｔ淋巴

瘤）和中度恶性淋巴瘤（弥漫性大Ｂ细胞淋巴瘤），两者占９０％，

低度恶性淋巴瘤少见，临床表现因组织学类型不同而异，大部

分淋巴瘤有结外累及，如累及头颅、胃肠道、肝脏、肺等［１１１７］。

中枢神经系统淋巴瘤的诊断以 ＭＲＩ检查为主。艾滋病合

并中枢神经系统淋巴瘤和典型中枢神经系统淋巴瘤不同。艾

滋病相关非霍奇金淋巴瘤一般病灶多发，以幕下多见，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；肿瘤

组织结构较致密，ＣＴ平扫呈等或稍高密度，ＭＲ呈等Ｔ１、等Ｔ２

信号，ＤＷＩ示扩散不同程度受限，病灶中心坏死，增强扫描呈环

形或边缘地图样强化，肿瘤周围水肿较轻，一般跟肿瘤大小不

成比例（图３）。磁共振波谱学（ｍａｇｎｅｔｉｃｒｅｓｏｎａｎｃｅｓｐｅｃｔｒｏｓｃｏ

ｐｙ，ＭＲＳ）示肿瘤Ｃｈｏ峰升高，ＮＡＡ峰和Ｃｒ峰降低，Ｃｈｏ／ＮＡＡ
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直肠肛管管壁明显增厚，呈高信号改变，管腔狭窄（箭）；ｂ）矢状面增强扫描示病灶明显不均匀强化；ｃ）病理证实为非霍奇金

弥漫小Ｂ细胞淋巴瘤。

图７　ＡＩＤＳ合并Ｔ细胞淋巴瘤患者，女，３７

岁。轴面增强扫描示肝内弥漫低密度结节

灶，大小不一，边缘不清，部分融合，肝左叶

部分结节呈环形。　图８　ＡＩＤＳ合并淋巴

瘤患者，男，４８岁，腹胀、腹痛、呕吐，２４小时

无排气。ａ）轴面ＣＴ示左侧腹腔肠管管壁

增厚，肠内壁较光整（箭）；ｂ）轴面ＣＴ增强

扫描示肠壁强化（箭）；ｃ）冠状面ＣＴ增强

扫描示肠壁增厚，局部可见肿块（箭）；ｄ）病

理证实为Ｂ型淋巴瘤。　图９　ＡＩＤＳ合并

淋巴瘤患者，男，２４岁。ａ）矢状面Ｔ２ＷＩ示

比值升高，坏死区可见乳酸峰［１４１７］。ＮＨＬ需与脑内的胶质瘤

及转移瘤相鉴别，靠近脑表面的淋巴瘤还需与脑膜瘤相鉴别。

此外，当ＡＩＤＳ患者伴发真菌感染呈肿块或结节样改变时需与

淋巴瘤相鉴别。

肺部淋巴瘤主要侵犯肺间质和支气管黏膜下淋巴组织，肺

间质的侵犯自肺门开始沿支气管、血管间质向外蔓延扩展，对

支气管腔侵犯少，很少引起管腔狭窄。ＣＴ一般表现为肺内单

发或多发结节，散在分布，边缘光滑清楚，肿块较大时伴有空洞

和坏死（图４）；部分可见实变，沿肺段或肺叶分布，可跨叶存在，

边界不清楚，内可见空气支气管征，有时可见自肺门向外弥漫

分布的细小或网状结节；淋巴结肿大和胸腔积液常见，部分患

者只表现为胸腔、心包或腹腔积液而不伴有肿块型肿瘤；纵隔

肿块少见，体积较大时其内可见坏死。淋巴瘤可合并多种其它

疾病，如弥漫的磨玻璃影提示合并卡式肺孢子虫肺炎，阶段性

肺部浸润及实变多合并细菌感染等［７，８，１２，１８］。

肝脏淋巴瘤表现为肝内单发或多发类圆形低或等低密度

灶，直径大小不等，密度可不均匀，增强扫描各期轻度强化，属

于乏血供肿瘤，肝脏淋巴瘤起源于间质，肿瘤跨越或沿着脏器

生长，肿瘤内原有解剖结构存留，增强扫描病灶内可见血管穿

行通过，即所谓的血管漂浮征（图５～７）。病灶多发时需与肝脏

转移瘤相鉴别。弥漫浸润的肝脏淋巴瘤比较少见。

胃肠道是淋巴瘤常见的累及部位，ＡＩＤＳ患者以弥漫大Ｂ

细胞瘤为主，一般表现为环形、局限性管壁增厚或肠壁肿块（图

８、９），一般不引起阻塞
［１９２０］，肠管扩张呈动脉瘤样，受累肠壁柔

软，伴或不伴有溃疡，可见系膜的结节样增厚及腹、盆腔积液，

后者虽无特异性，但很常见。淋巴瘤的特征性表现：弥漫广泛

分布的管壁增厚、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、增大淋巴结在肾门水平以

下。肠道淋巴瘤需与卡波西肉瘤和腺癌相鉴别，卡波西肉瘤管

壁呈向心性增厚且腔内可见结节；而腺癌管壁增厚范围较淋巴

瘤局限，管壁僵硬，管腔狭窄，周围可见渗出和增大淋巴

结［２１２３］。

非霍奇金淋巴瘤累及腹部、盆腔淋巴结时病变体积多较

大，呈软组织密度，大块融合的淋巴结病变中可见低密度坏死

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



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。

３．侵袭性宫颈癌

侵袭性宫颈癌是１９９３年确定的最后一个艾滋病定义性肿

瘤，绝大多数由人类乳头状病毒引起，肿瘤好发年龄为３９．８～

４１．０岁，影像表现与非 ＨＩＶ感染者相比无特异性。早期肿瘤

局限于宫颈内时ＣＴ表现为宫颈对称或不对称增大，边缘光滑，

呈低密度，增强扫描呈轻度强化，肿块偏心性生长，向周围侵犯

时其周围脂肪间隙内可见索条影，可侵犯直肠、膀胱、盆壁，可

见周围增大淋巴结及远处脏器转移。外科手术是侵袭性宫颈

癌的首选治疗方法［２４］。

非艾滋病定义性肿瘤

随着高效抗逆转录病毒治疗（ｈｉｇｈｌｙａｃｔｉｖｅａｎｔｉｒｅｔｒｏｖｉｒａｌ

ｔｈｅｒａｐｙ，ＨＡＡＲＴ）的广泛开展，艾滋患者生存时间延长，非艾滋

病定义性肿瘤发病率增高，已成为现在艾滋病肿瘤患者的主要

组成部分［２５２７］。

１．霍奇金淋巴瘤

ＡＩＤＳ患者霍奇金淋巴瘤（Ｈｏｄｇｋｉｎ’ｓｌｙｍｐｈｏｍａ，ＨＬ）的发

病率是普通人群的２．５～１１．５倍，几乎所有患者ＥＢ病毒呈阳

性，临床症状包括发热、盗汗、体重减轻等。

霍奇金淋巴瘤以颈部及锁骨上淋巴结受累多见，病变从单

一或一组淋巴结开始，后期扩散到其它淋巴结和结外组织，骨

髓受累最常见，其次是肝脏、脾脏、消化道。影像一般表现为颈

部、腋窝或锁骨上淋巴结肿大及结外脏器受累［２７２９］。

２．肺癌

艾滋病合并肺癌发病年龄较非 ＨＩＶ感染者年轻，且男性

多见，几乎所有患者都吸烟，预后较差。ＡＩＤＳ合并肺癌ＣＴ一

般表现为肺门旁或外周局灶性肿块或结节，以上叶周围型肿块

多见，可能与机会性感染如肺孢子虫肺炎或结核感染后形成的

瘢痕组织有关，中心型肿块更常见于不伴有机会性感染的患

者［３０］。ＡＩＤＳ合并肺癌胸膜病变较常见，当肺内无原发肿块时

广泛的胸膜结节为肺癌的常见表现形式，但不具有特异性，淋

巴瘤和卡波西肉瘤患者也会见此征象，需要结合其它进行鉴

别［３１］。

展望

随着抗病毒治疗的广泛开展，艾滋病患者免疫功能恢复，

病死率降低，但是艾滋病相关肿瘤依然是患者死亡的重要原因

之一，因此早期诊断很重要，影像学检查可为早期诊断提供重

要依据。

当前艾滋病相关肿瘤的影像学研究较落后，大部分局限于

个案报道或小宗病例的研究上，并且这些研究主要集中在探索

影像表现的初级阶段，缺乏充足的证据及大宗数据的支持。影

像学新技术如 ＭＲＳ、扩散张量成像（ｄｉｆｆｕｓｉｏｎｔｅｎｓｏｒｉｍａｇｉｎｇ，

ＤＴＩ）、扩散加权成像等在此领域的应用更是少之又少
［３２，３３］。充

分利用影像学新技术，通过大宗数据的研究，细化分析肿瘤影

像学特征，这样不仅能为临床早期诊断提供帮助，还能对肿瘤

进行影像学分期及帮助临床评估预后，为降低艾滋病相关肿瘤

患者的病死率提供帮助。
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ＨｅａｌｔｈＲＩ，２０１０，９３（１０）：２９６２９８．
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ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｃｏｈｏｒｔｓｔｕｄｙ［Ｊ］．ＨＩＶＭｅｄ，２０１５，１６（４）：２６１２６４．

［２８］　ＭｏｕｎｉｅｒＮ，ＳｐｉｎａＭ，ＳｐａｎｏＪＰ，ｅｔａｌ．ＨｏｄｇｋｉｎｌｙｍｐｈｏｍａｉｎＨＩＶ

ｐｏｓｉｔｉｖｅｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］．ＣｕｒｒＨＩＶＲｅｓ，２０１０，８（２）：１４１１４６．

［２９］　ＣｈｏｕＳＨ，ＰｒａｂｈｕＳＪ，ＣｒｏｔｈｅｒｓＫ，ｅｔａｌ．Ｔｈｏｒａｃｉｃｄｉｓｅａｓｅｓａｓｓｏｃｉ

ａｔｅｄｗｉｔｈＨＩＶｉｎｆｅｃｔｉｏｎｉｎｔｈｅｅｒａｏｆａｎｔｉｒｅｔｒｏｖｉｒａｌｔｈｅｒａｐｙ：ｃｌｉｎｉ

ｃａｌａｎｄｉｍａｇｉｎｇｆｉｎｄｉｎｇｓ［Ｊ］．Ｒａｄｉｏｇｒａｐｈｉｃｓ，２０１４，３４（４）：８９５
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［３０］　ＨｏｕＷ，ＦｕＪ，ＧｅＹ，ｅｔａｌ．Ｉｎｃｉｄｅｎｃｅａｎｄｒｉｓｋｏｆｌｕｎｇｃａｎｃｅｒｉｎ

ＨＩＶｉｎｆｅｃｔｅｄｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］．ＪＣａｎｃｅｒＲｅｓＣｌｉｎＯｎｃｏｌ，２０１３，１３９
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ｏｆＫａｐｏｓｉｓａｒｃｏｍａ［Ｊ］．Ｒａｄｉｏｇｒａｐｈｉｃｓ，２００６，２６（４）：１１６９１１８５．

［３２］　李宏军．艾滋病影像研究现状及其临床应用价值［Ｊ］．放射学实

践，２００９，２４（９）：９３０．

［３３］　李宏军．我国艾滋病神经功能影像学研究现状与临床应用［Ｊ］．放

射学实践，２０１１，２６（１０）：１０２６１０２７．

（收稿日期：２０１５０７２０　修回日期：２０１５０９０１）

《放射学实践》杂志微信公众平台开通啦！

　　２０１５年６月，《放射学实践》杂志入选北京大学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》。这是继

１９９９，２００８年之后的第３次入选临床医学／特种医学类核心期刊。

《放射学实践》杂志微信公众平台立足于准确地传递医学影像领域的最新信息，为关注医学影像领

域的广大人士服务，也欢迎大家通过微信平台，以文字、图片、音频和视频等形式与我们互动，分享交流

最新的医学影像资讯。您还可以通过微信平台免费阅读及搜索本刊所有发表过的论文，投稿作者可以

查询稿件状态等。

您可以通过以下方式关注《放射学实践》杂志微信公众平台：

１．打开微信，通过“添加朋友”，在搜索栏里直接输入“放射学实践”进行搜索。

２．或者在“查找微信公众号”栏里，输入“放射学实践”，即可找到微信公众号，点击“关注”，添加到

通讯录。

３．打开微信，点击“扫一扫”，将手机镜头对准下面的二维码，扫出后点击关注即可。

期待您的加入！
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