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【摘要】　目的：分析、总结ＡＩＤＳ合并肺癌的临床及ＣＴ表现特点，提高对ＡＩＤＳ合并肺癌的认识。方法：回顾性分析

经临床病理证实的１７例ＡＩＤＳ合并肺癌患者的临床及ＣＴ表现。结果：ＡＩＤＳ合并肺癌以中年男性多见，常合并肺部感

染。ＣＴ多表现为外周分布的类圆形、分叶状软组织肿块，多合并纵隔和／或肺门淋巴结肿大。伴有肺部感染者与不伴肺

部感染者相比，在肿块分布、外形、密度、邻近肺野及胸膜改变、肿大淋巴结方面差异均无统计学意义（Ｆｉｓｈｅｒ确切概率法，

犘＞０．０５），但肿块较大、伴有胸水在两者间差异有统计学意义（狋检验，犘＝０．０２；Ｆｉｓｈｅｒ确切概率法，犘＝０．０４）。结论：中

年男性ＡＩＤＳ患者伴有肺部机会性感染时，若肿块较大、出现胸水且对症处理后效果不明显时，应考虑到肺癌的可能。
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　　９０年代以来，随着抗逆转录病毒治疗（ａｎｔｉｒｅｔｒｏ

ｖｉｒａｌｔｈｅｒａｐｙ，ＡＲＴ）的开展，获得性免疫缺陷综合征

（ａｃｑｕｉｒｅｄｉｍｍｕｎｅｄｅｆｉｃｉｅｎｃｙｓｙｎｄｒｏｍｅ，ＡＩＤＳ）患者机

会性感染及 ＡＩＤＳ相关性恶性肿瘤的发病率明显下

降，总体健康状况得到明显改善，但非ＡＩＤＳ相关性恶

性肿瘤的发病率却呈明显上升趋势，尤其是肺癌［１］。

欧美国家流行病学资料显示普通人群肺癌高发年龄为

７０岁左右，而 ＡＩＤＳ患者肺癌高发年龄为３８～５７

岁［２］。ＡＩＤＳ人群与普通人群肺癌的标准化发病率比

值是４．７，即使排除了吸烟这一重要风险因子，标准化

发病率比值仍高达２．５
［３］，由此可见，ＡＩＤＳ患者发生

肺癌的风险较高。而且，绝大多数 ＡＩＤＳ患者被诊断

为肺癌时处在Ⅲ～Ⅳ期，常有局部或全身其他部位淋

巴结及器官的转移，中位生存期大多不到１年
［２］。此

外，因ＡＩＤＳ患者容易并发各种肺部机会性感染及相

关并发症，如肺结核、肺真菌感染、胸水和淋巴结肿大

等，在此基础上发生或并存的肺癌常被低估或忽视，从

而延误诊治，导致预后更差。因此，通过分析、总结

ＡＩＤＳ合并肺癌的ＣＴ表现特点，找到肺癌与机会感染

的鉴别要点，对提高ＡＩＤＳ合并肺癌的早期诊断符合

率及改善预后意义重大。

材料与方法

１．病例资料

搜集２０１１年１１月－２０１５年６月在复旦大学附

属公共卫生临床中心住院、经当地疾病预防控制中心

确诊为ＨＩＶ感染并经临床病理证实的 ＡＩＤＳ合并肺

癌患者，观察、记录的指标包括：年龄、性别、主诉、吸烟

１０９放射学实践２０１５年９月第３０卷第９期　ＲａｄｉｏｌＰｒａｃｔｉｃｅ，Ｓｅｐ２０１５，Ｖｏｌ３０，Ｎｏ．９



表１　１７例ＡＩＤＳ合并肺癌患者的临床特征汇总

病例
年龄
（岁）

性别 主诉
吸烟史
（包／年）

ＨＩＶ病毒载量
（ｃｏｐｙ／ｍｌ）

ＣＤ４＋Ｔ细胞
（个／ＵＬ）

ＡＲＴ治
疗情况

既往／现在伴发
肺感染情况

组织病理 分期 取材方式

１ ４０ 男 痰中带血 无 未做 ５２２ ３个月 无 粘液腺癌 ⅡＢ 肺穿刺＋手术

２ ５２ 男 咳嗽、胸痛 ６０ ８３５００ ２２３ 无 无 小细胞神经内分泌癌 Ⅳ ＶＡＴＳ淋巴结活检

３ ５０ 男 咳嗽、咳痰 １５ ＜４０ ４６４ ２４个月 ＴＢ 腺癌 Ⅳ 胸膜活检

４ ５１ 女 双下肢乏力 无 １４２ ３１９ 不详 无 腺癌 ⅡＢ 肺穿刺＋手术

５ ６２ 男 咳嗽、咳痰 ３０ ５０．４ ３８ ９个月 ＴＢ 腺癌 Ⅳ 胸水脱落细胞

６ ５７ 男 咳嗽、气促 无 １８３ １２７ １周 ＴＢ、ＮＴＭ 小细胞癌 Ⅳ 下颌淋巴结活检

７ ５５ 男 咳嗽 无 ＜４０ ５９４ ９６个月 有 大细胞神经内分泌癌 ⅠＡ 肺穿刺

８ ４４ 男 咳嗽 ６０ 未做 ９８ ３６个月 ＴＢ、真菌 鳞癌 Ⅳ 纤支镜＋颈部淋巴结活检

９ ５１ 男 左侧胸痛 ６０ 不详 ２１３ 无 ＴＢ 低分化鳞癌（神经内分泌分化） Ⅳ 肺穿刺

１０ ５０ 男 体检发现 ２０ 不详 ２６６ ２４个月 无 腺癌 ⅡＡ 肺穿刺＋手术

１１ ４４ 男 痰中带血 无 ＜４０ １１１ ３６个月 ＮＴＭ、真菌 粘液腺癌 ⅡＢ 肺穿刺＋手术

１２ ５９ 男 咳嗽、痰中带血 ３０ 未做 ２６３ １个月 ＴＢ 大细胞癌 ⅢＡ 肺穿刺＋手术

１３ ７７ 男 咳嗽、咳痰 无 ４０ ２７４ 无 无 鳞癌 ⅡＡ 手术

１４ ５９ 女 痰中带血 无 ＜４０ ３７３ ２４个月 ＴＢ 不典型类癌 ⅡＢ 纤支镜＋手术

１５ ５３ 男 胸闷、气急 无 不详 ２８１ ２４个月 有 腺癌 Ⅳ 胸水脱落细胞

１６ ６７ 男 刺激性干咳 ４８ 未做 ３４１ １个月 无 小细胞肺癌 Ⅳ 肺穿刺＋颈部淋巴结活检

１７ ６２ 女 咳嗽 无 未做 ２０４ 无 无 腺癌 ⅡＡ 肺穿刺＋手术

注：ＴＢｔｕｂｅｒｃｕｌｏｓｉｓ（此处代表结核分支杆菌感染）；ＮＴＭｎｏｎｔｕｂｅｒｃｕｌｏｓｉｓｍｙｃｏｂａｃｔｅｒｉａ，非结核分枝杆菌；ＶＡＴＳｖｉｄｅｏａｓｓｉｓｔｅｄｔｈｏｒａｃｉｃｓｕｒｇｅｒ
ｙ，电视辅助胸腔镜手术；肺穿经皮肺穿刺术。

史、ＨＩＶ病毒载量、ＣＤ４＋ Ｔ细胞计数、ＡＲＴ治疗情

况、既往或现在伴发肺部感染情况、组织细胞取材部位

及方式、病理学类型及分期。

２．检查方法

采用西门子Ｓｅｎｓａｔｉｏｎ１６排螺旋ＣＴ及日立Ｓｃｅ

ｎａｒｉａ６４排螺旋ＣＴ行ＣＴ扫描，患者取仰卧位（部分

经皮穿刺者采用俯卧位或斜俯卧位），吸气后屏住，扫

描范围从肺尖到膈顶，层厚５ｍｍ，部分行１ｍｍ高分

辨力ＣＴ重建，管电压１２０～１４０ｋＶ，管电流１６０～

２５１ｍＡ，矩阵５１２×５１２。增强扫描对比剂采用碘海

醇（３５０ｍｇＩ／ｍＬ），以２．５～３．０ｍＬ／ｓ流率从肘静脉

注入，总量８０～１００ｍＬ，注射后４０ｓ开始扫描。

３．图像分析

由两位放射科主治医师对ＣＴ图像进行分析，观

察并记录肿瘤的部位、形态、大小、密度、邻近肺组织改

变情况（包括有无阻塞性炎症、肺不张、胸膜牵拉及凹

陷）、淋巴结肿大情况（最短径＞１ｃｍ）、胸膜增厚、结节

及胸水情况。增强扫描病例观察、记录肿瘤实质部分

增强前后的ＣＴ值变化，有争议时通过协商取得一致

意见。所有图像分析及测量均在图像存储与传输系统

（ｐｉｃｔｕｒｅａｒｃｈｉｖｉｎｇａｎｄｃｏｍｍｕｎｉｃａｔｉｏｎｓｙｓｔｅｍ，ＰＡＣＳ，

上海岱嘉，ＵｎｉＲＩＳＣ）上进行。

４．统计学处理

采用ＳＴＡＴＡ１２．０软件进行统计学分析，对连续

性计量资料样本均数的比较采用狋检验，对计数资料

的比较采用四格表卡方检验（ｎ＜４０时采用Ｆｉｓｈｅｒ确

切概率法）。以犘＜０．０５为差异有统计学意义。

结　果

１．临床特点

１７例ＡＩＤＳ合并肺癌患者中男１４例，女３例，平

均年龄５３岁（４０～７７岁）。患者主诉以咳嗽、咳痰居

多，８例有吸烟史，平均吸烟量为３９包／年。１２例在诊

断肺癌前明确接受过 ＡＲＴ治疗，５例在诊断肺癌时

ＨＩＶ病毒载量低于检测下限。１７ 例患者诊断前

ＣＤ４＋ Ｔ细胞计数平均值为（２７７±１５１）个／Ｕｌ（３８～

５９４个／Ｕｌ）。１０例既往或现在伴发肺部感染，以结核

和真菌居多（７例）。组织学类型以非小细胞肺癌

（ｎｏｎｓｍａｌｌｃｅｌｌｌｕｎｇｃａｎｃｅｒ，ＮＳＣＬＣ）为主，共１３例，

其中腺癌８例、鳞癌３例、大细胞癌２例；小细胞肺癌

（ｓｍａｌｌｃｅｌｌｌｕｎｇｃａｎｃｅｒ，ＳＣＬＣ）３例，不典型类癌１例

（表１）。

２．ＣＴ表现

肿瘤分布情况：１０例（５９％）ＡＩＤＳ合并周围型肺

癌中病灶位于右肺下叶５例，右肺上叶１例，左肺上叶

３例，左肺下叶１例；７例（４１％）中央型肺癌中病灶位

于左上肺２例，左下肺２例，右上肺１例，右下肺２例。

１０例周围型肺癌中５例既往或现在伴发肺部感

染，以结核和真菌感染为主；７例中央型肺癌中５例既

往或现在有肺部感染史，全部为结核感染。肺部感染

在周围型肺癌和中央型肺癌中的发生率差异无统计学

意义（犘＝０．６２）。

肿瘤形态：肿瘤呈类圆形、浅分叶者８例，其中３

例既往或现在存在肺部感染（２例为结核或真菌感

染）；形态不规则者６例，其中５例既往或现在伴肺部

感染，其中１例呈不规则空洞状，并伴有结核和真菌感

染（图１）。肺部感染在类圆形肿块和不规则肿块中的

发生率差异无统计学意义（犘＝０．１４）；无明确肿块或

肿块不确定者３例，其中２例既往或现在伴有肺部感

染，１例无肺部感染史者仅见纵隔和肺门肿大融合淋

巴结，并部分包绕纵隔及肺门大血管（图２）。肺部感

染在有明确肿块者和不确定肿块者间的发生率差异无
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图１　ＡＩＤＳ合并肺癌患者，男，４４岁，因咳嗽就诊，有肺部真菌及结核感染史，对症治疗后未完全吸收。纤维支气管镜及颈部

淋巴结穿刺活检均证实为鳞癌伴结核感染。ａ）ＣＴ平扫示右上肺一厚壁不规则空洞（箭），周围见小斑片及类小结节灶；ｂ）ＣＴ

增强扫描示病灶壁呈轻中度强化，外前壁局部低密度坏死灶，气管右前方腔静脉后可见肿大淋巴结。　图２　ＡＩＤＳ合并肺癌

患者，男，５２岁，因咳嗽胸痛就诊，既往无肺部感染史。电视辅助胸腔镜下行肿块切除活检证实为小细胞内分泌癌。ａ）ＣＴ平

扫示两肺内未见异常密度灶，左肺门影增大；ｂ）ＣＴ增强扫描主肺动脉窗示软组织密度影，包绕肺动脉部分主干、分支及降主

动脉，呈轻中度强化（箭）。　图３　ＡＩＤＳ合并肺癌患者，男，５０岁，因咳嗽，咳痰就诊。胸膜穿刺活检证实为腺癌。ａ）ＣＴ平扫

示右肺门分叶状软组织肿块（箭），邻近支气管截断，周围肺野及叶间胸膜多发小结节灶；ｂ）ＣＴ纵隔窗示右侧胸腔积液，局部

胸膜增厚。

统计学意义（犘＝１．００）。

肿块明确、大小可测量的１４例患者中，８例既往

或现有肺部感染，最大截面最大径平均值为７．６１ｃｍ

（７．６１±２．８６），６例不伴有肺部感染者最大径平均值

为３．９８ｃｍ（３．９８±１．８０），两者差异有统计学意义

（犘＝０．０２）。

１４例肿块明确者实质多呈软组织密度，ＣＴ 值

２０～４３ＨＵ，其中密度不均匀者１１例，内部见斑片状

低密度灶，其中８例伴有肺部感染（７３％，８／１１）。密度

均匀者３例，无１例伴肺部感染。肺部感染在密度均

匀和不均匀肿块间的发生率差异无统计学意义（犘＝

０．０６）。

３．邻近肺野及胸膜改变情况

肿块周围出现阻塞性炎症者５例；出现渗出性改

变者５例，其中１例合并节段性肺不张，伴发肺部感染

者９例。肿块周围无明确改变者７例，其中伴发肺部

感染者４例。肺部感染在有和无肿块周围继发改变间

的发生率差异无统计学意义（犘＝０．２５）。邻近胸膜不

规则增厚者１１例，其中胸膜牵拉凹陷者３例，伴小结

节改变者３例，伴发肺部感染者８例。无胸膜改变者

６例，伴发肺部感染者２例。肺部感染在有和无胸膜

反应间的发生率差异无统计学意义（犘＝０．１６）。

４．增强前后ＣＴ值变化情况

３例患者接受 ＣＴ 增强扫描，平扫 ＣＴ 值１８～

４８ＨＵ，增强扫描呈不均匀强化，ＣＴ值３２～８０ＨＵ。

其中１例见肺血管穿行其中。

５．肿大淋巴结情况

肺门和／或纵隔淋巴结肿大１５例，其中１０例

（６７％，１０／１５）伴有肺部感染。无淋巴结肿大者２例，

均不伴发肺部感染。肺部感染在有、无肺门及纵膈淋

巴结肿大间的发生率差异无统计学意义（犘＝０．１５）。

腋窝淋巴结肿大者４例，其中３例伴有肺部感染。

无腋窝淋巴结肿大者１３例，其中７例（５４％，７／１３）伴

有肺部感染。肺部感染有、无腋窝淋巴结肿大者间的

发生率差异无统计学意义（犘＝０．６０）。

６．胸水情况

出现同侧或双侧胸水者６例，其中４例出现同侧

胸水（图３），出现双侧胸水者２例，胸水脱落细胞学检

查证实为腺癌，且存在肺内、胸膜、肺门、纵膈淋巴结及

肝脏多发转移，６例伴发胸水者均有肺部感染。无胸

水者１１例，其中４例（３６％，４／１１）伴胸部感染。肺部

感染在有、无胸水中的发生率差异无统计学意义（犘＝

０．０４）。

讨　论

ＡＩＤＳ患者容易并发各种胸部疾病，如结核、真菌

感染、卡波西肉瘤、淋巴瘤、肺癌等，这些疾病影像学上

都可以表现为肿块、淋巴结肿大、胸膜反应及胸水等，
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这给影像诊断带来了很大困难［４］；尤其是在肺部感染

基础上并发肺癌更容易漏诊。因此，很有必要对其影

像学表现进行分析、总结，为ＡＩＤＳ合并肺癌的诊断提

供更多借鉴。

目前有关 ＡＩＤＳ合并肺癌的ＣＴ表现研究较少，

既往研究发现肿瘤以实质性肿块或结节较常见，原发

病灶显示不清，而仅表现为胸膜病变或胸水等继发改

变；肿块通常位于外周，上叶多见，常出现淋巴结肿大，

更易出现纵隔淋巴结肿大和胸水［５７］。本组病例同样

发现肿瘤以实质肿块和结节为主，部分中央型肺癌及

ＳＣＬＣ原发病灶显示不清，表现为肿大融合淋巴结及

胸水；以周围型肺癌居多，但分布上以右下肺多见，可

能与目前相关研究纳入的病例数较少有关。

有关伴发肺部机会感染与肺癌的研究报道极少，

Ｆｉｓｈｍａｎ等
［６］通过对３０例 ＡＩＤＳ合并肺癌的研究发

现外周型肺癌较中央型肺癌更易伴发肺部感染，经抗

炎治疗后持续存在外周型肿块者应考虑到肺癌的可

能。本组病例发现中央型肺癌较外周型肺癌更易伴发

机会性感染，但两者之前差异无统计学意义。ＡＩＤＳ

患者易并发肺部机会感染，肺部长期慢性炎性反应导

致肺癌的发生，而肺部任何部位都可发生慢性炎性反

应，故无论中央型还是外周型分布的病灶，如对症抗炎

治疗后无明显吸收应该考虑到肺癌的可能。与外周型

肺癌相比，中央型肺癌多处在中晚期，可能原因包括以

下两点：①支气管腔外生长的肿瘤在肺部感染背景下

早期不易观察到；②ＡＩＤＳ患者常出现纵膈及肺门淋

巴结反应性增生，而肺部机会感染加剧了淋巴结肿大，

使得早期病变无法显示，另外，一些小细胞肺癌或不典

型类癌本身可以不出现肺部明显占位病变，仅表现为

肺门及纵隔肿大、融合的淋巴结［８］。

本组病例发现ＡＩＤＳ合并肺癌的病灶形态与普通

肺癌无异，多表现为类圆形、分叶状，但多数肿瘤直径

超过３ｃｍ，且肿瘤内部常出现坏死，提示ＡＩＤＳ合并肺

癌生长迅速，侵袭性更强。此外，肿块明确与否、肿瘤

形态是类圆形还是不规则形、肿块密度均匀与否，均与

肺部感染的发生情况无关；但伴发肺部感染者较无感

染者肿瘤直径明显增大，这可能与肺部感染导致的长

期慢性炎性反应促进了肿瘤微环境中有利于肿瘤生长

的细胞或趋化因子，从而使得肿瘤细胞快速增殖有关。

肺癌通常会引起邻近肺野或胸膜的继发改变，如

阻塞性炎症、肺不张、胸膜牵拉凹陷和胸膜反应性增生

等，而肺部感染尤其是团块状炎症伴肺不张者同样会

引起类似改变，这对 ＡＩＤＳ合并肺癌的诊断造成了很

大困难，虽然本组病例显示这一继发改变更多见于伴

发肺部感染者，但肺部感染在有、无继发改变间的发生

率差异无统计学意义。

ＡＩＤＳ患者本身很容易出现反应性淋巴结增生，

而炎症和肿瘤往往也会引起淋巴结肿大。本组病例

中，出现纵隔和肺门淋巴结肿大者虽多见于伴发肺部

感染者，但肺部感染在有、无纵隔及肺门淋巴结肿大者

间的发生率差异无统计学意义。值得一提的是腋窝肿

大淋巴结，有研究报道ＡＩＤＳ合并肿瘤较感染更易出

现腋窝淋巴结肿大［９］，但本组病例仅４例出现腋窝肿

大淋巴结；而且，虽然伴发肺部感染时更易出现腋窝淋

巴结肿大，但肺部感染在有、无腋窝淋巴结肿大者间的

发生率差异无统计学意义。因本组病例数较少，腋窝

淋巴结肿大对肺癌到底有无提示作用有待扩大样本量

进一步研究。

本组病例同时发现伴有肺部感染者较不伴肺部感

染者更易出现胸水。因此，如果抗炎对症治疗后胸水

吸收不明显，应警惕是否合并肺癌，尤其是肺内未见明

显肿块者。

综上所述，ＡＩＤＳ合并肺癌以中年男性多见，常伴

发肺部机会性感染，ＣＴ多表现为周围型较大肿块，邻

近肺野及胸膜常可见继发反应性改变，多合并纵膈及

肺门淋巴结肿大和胸水。因此，中年男性 ＡＩＤＳ伴肺

部感染者，若肿块较大、伴有胸水且对症处理后效果不

明显时应考虑到肺癌的可能。
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ｍａ：ｓｔａｇｉｎｇ，ｉｍａｇｉｎｇ，ａｎｄｔｒｅａｔｍｅｎｔｃｏｎｓｉｄｅｒａｔｉｏｎｓ［Ｊ］．Ｒａｄｉｏ

ｇｒａｐｈｉｃｓ，２０１４，３４（６）：１７０７１７２１．

［９］　ＦｉｓｈｍａｎＪＥ，ＳａｇａｒＭ．Ｔｈｏｒａｃｉｃｌｙｍｐｈａｄｅｎｏｐａｔｈｙｉｎ ＨＩＶｐａ

ｔｉｅｎｔｓ：ｓｐｅｃｔｒｕｍｏｆｄｉｓｅａｓｅａｎｄｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｌｄｉａｇｎｏｓｉｓ［Ｊ］．ＡＩＤＳＰａ

ｔｉｅｎｔＣａｒｅＳＴＤＳ，１９９９，１３（１１）：６４５６４９．

（收稿日期：２０１５０７２２　修回日期：２０１５０８０９）
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